
 

 

 
 
Verwijzing naar  Praktijk voor Psychotherapie  

   Brederostraat 5  6414 EM Heerlen  

 

Datum:  ......................................................................................  

Hierbij bevestig ik de verwijzing van: 

 

Naam cliënt:  ......................................................................................  

Geboorte datum:  ......................................................................................  

BSN:  ......................................................................................  

Adres:   ......................................................................................  

Postcode:   ......................................................................................  

Plaats:   ......................................................................................  

Zorgverz. + polisnr.:  ......................................................................................  

Voor behandeling in de : 

o SGGZ (specialistische GGZ, voorheen 2e lijn/psychotherapie).  

 
 

Verwijzer:   ......................................................................................  

AGB-code verwijzer: …………………………………………………………………………………………. 

Straat verwijzer:  ......................................................................................  

Postcode:  ......................................................................................  

Woonplaats:  ......................................................................................  

 Reden van verwijzing: vermoeden van een DSM-stoornis, ja/nee (omcirkel). 

(vermoeden van) depressieve stoornis (vermoeden van) posttraumatische stressstoornis 

(vermoeden van) angststoornis (vermoeden van) persoonlijkheidsproblematiek 

(vermoeden van) somatoforme stoornis Anders:……………………………………………………………. 

 

Screeningsmeth. ja/nee 

Zo ja: welke 

 

Stempel / handtekening:    ………………………………………………………………………………………………………… 


