haptotherapie

Leidsche Rijn

Intakeformulier kind < 16 jaar

e T€ Vleuten
Naam kind:
Naam ouder/verzorger:

Wat is de hulpvraag van uw kind?

Wat is uw hulpvraag als ouder/verzorger?

Wat zijn de klachten (fysiek, psychisch en emotioneel) van uw kind?
Wat wilt uw kind bereiken met de haptotherapie?

Heeft u een arts geraadpleegd? Vermeld de naam en telefoonnummer.
O HUISArTS: ..ot
O SPeCiQliST: ..o
O PSYCRIGTr ...t

Welke diagnose is er gesteld?
Is uw kind momenteel onder medische/psychologische/psychiatrische behandeling?

Gebruikt uw kind medicatie? Welke zijn dit?
Gebruikt uw kind drugs of alcohol?

Wat zijn eerdere behandelingen geweest rondom dezelfde hulpvraag?
Nadere informatie die van belang kan zijn voor de GZ-Haptotherapeut.
Naam en handtekening kind (tussen 12 en 16 jaar):

Handtekening ouder/verzorger handtekening GZ-Haptotherapeut

drs. Sophie Hickox | Herman Heijermansstraat3 | 3451 AK | Vleuten
030-6771938 | info@haptotherapieleidscherijn.nl | www.haptotherapieleidscherijn.nl | IBAN: NLA5INGB0004374783
ING 4374783 te Vleuten | KvK 30267154 | VVH531A | AGBzorgverlener 90-39968 | AGB praktijk 90-18416



