VERWIISBRIEF

voor multidisciplinair onderzoek en behandeling

Centrum voor Ambulante Revalidatie
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Gegevens professionele verwijzer!
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Reden van verwijzing

Ondergetekende professionele verwijzer vraagt multidisciplinair onderzoek en eventuele
behandeling in het centrum voor ambulante revalidatie omwille van een vermoeden van?:

[J Neurobiologische ontwikkelingsstoornis

Verstandelijke beperking

Taalstoornis

Stotteren

Autismespectrumstoornis
Aandachtsdeficiéntie-/hyperactiviteitsstoornis (ADHD)
Specifieke leerstoornis
Coordinatieontwikkelingsstoornis (DCD)

Ticstoornis
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I Invullen wat van toepassing is
2 meerdere antwoorden mogelijk



[J Neurologische aandoening
O Hersenletsel
[ Hersenletsel van vasculaire, toxische, tumorale, infectieuze, anoxische of traumatische
oorsprong, zonder symptomen van dementie
O Hersenverlamming (CP)

[0 Gedrags- en/of stemmingsstoornis

[0 Gedragsstoornis
O Stemmingsstoornis

Specifieke aandachtspunten?

Hulpverleningsgeschiedenis — Werd de zorggebruiker al eerder onderzocht / begeleid /
behandeld (waarom, wanneer en door wie)?

Handtekening professionele verwijzer: Datum:

3 Invullen wat van toepassing is



