INTAKEFORMULIER
LERNE LIER

Naam: Geboortedatum:

Adres:

Telefoonnummer:

E-mailadres:

Naam van de verwijzer / eigen initiatief:

Huisarts (naam, adres & telefoonnummer):

Psychiater / andere betrokken hulpverleners indien van toepassing:

Eerdere therapieén gevolgd bij:

Medicatie:

Ik verklaar hierbij op de hoogte te zijn van volgende afspraken:

- Ingeval van nood kan mijn huisarts gecontacteerd worden.
- Een afspraak die minder dan 24u op voorhand wordt geannuleerd,
zal worden aangerekend.

Datum: Handtekening:



