
 

 

2. Situatieschets 
Waarom ben je op zoek naar hulp? 
 
 
 

 

Woonsituatie 
 
 
 

 

Je dagelijkse bezigheden thuis en 
buitenshuis: werk , school, etc. 
 
 

 

Welke belemmeringen ondervind je hierbij? 
 

 

Formulier zorgplan met je persoonlijke zorgbeschrijving 
 
Dit formulier dient ter aanvulling op de zorgovereenkomst per zorgverlener. Zowel cliënt als zorgverlener dienen 
een exemplaar te hebben. 
 

 

1. Personalia 
Voor en achternaam cliënt en voorletters 
 

 

 
Adres  
 
 

 

 
Telefoonnummer 
 

 

 
Mailadres 
 

 

 
Geboortedatum 
 

 

Huisarts met adres 
 

 

 
Startdatum van de behandeling 
 

 

Datum van de verslaglegging van dit 
document 

 



 

Bijzonderheden 
 
 

 

 

3. Informatie over eventuele andere zorgverlener(s)/zorgaanbieder(s) 
 

1. Naam en praktijk hulpverlener 
 
 

 

Reden van de hulp 
 

 

Belemmering in het dagelijks leven 
 
 

 

Hulpverlener werkt i.v.m. de volgende 
belemmering(en) 
 
 

 

Werkwijze/therapie/bijzonderheden 
 
 
 

 

2. Naam en praktijk hulpverlener 
 
 

 

Reden voor de hulp 
 

 

Belemmering in het dagelijks leven 
 
 

 

Hulpverlener werkt i.v.m. de volgende 
belemmering(en) 
 
 

 

Werkwijze/therapie/bijzonderheden 
 
 
 

 

 

Handtekening Client   *…………………………. 

Datum en plaats        ………………………… 

 

*Hierbij teken je tevens voor het akkoord gaan met de algemene voorwaarden die je hebt ontvangen 

bij de extra informatie over de praktijk 



 

 

Zorgverwachting/ Zorgbeschrijving vul je samen in 

met Yvonne Ludwig na de intake. 

 

Zorgbeschrijving bij zorgovereenkomst 

Naam cliënt 
 

 

Bedrijfsnaam/naam hulpverlener 
 

Cotact consultancy 
Yvonne Ludwig 

AGB of KVK-nummer hulpverlener 
 

AGB-code 90108802 
 

 

Onderdeel 1: Wat gaat volgens jou de hulpverlener doen en hoe 
vaak?  
Beschrijf de activiteiten. Wat doet de hulpverlener en wanneer (kan per dag/week of 
incidenteel)? 

 
 

 
 

Indien je meer wilt opschrijven, ga verder op pagina 2 

Onderdeel 2: Waarom is deze zorg bij jou nodig?  
Beschrijf specifiek waarom je deze zorg nodig hebt en beschrijf wat er gebeurt indien je 
deze zorg niet zou krijgen. 
 
 

 
 

Indien je meer wilt opschrijven, ga verder op pagina 2 

Bijgevoegde bijlage(n): …………………………………………………………. 

    …………………………………………………………. 

Ondertekening 

Wij verklaren dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld. 

Datum:   …………………………………………………………. 

Cliënt:    …………………………………………………………. 

 



Hulpverlener                            ……………………………………………………………   

 

Vervolg onderdeel 1 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Vervolg onderdeel 2 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 


