
 

Afspraken- en informatieformulier 

 

Naam en voorletters:   …………………………………………………………………………… 

Geb. datum:    …………………………………………………………………………… 

Straat:     …………………………………………………………………………… 

Postcode en plaats:   …………………………………………………………………………… 

Telefoon:    thuis:…………………werk:………………..mobiel:…..………….…... 

Verwijzer:    ……………………………………………………………………….…… 

Zorgverzekeraar:  ………………………….. Polisnummer: ……………………………… 

Polistype   natura / restitutie*  (* doorhalen wat niet van toepassing is) 

 

Ondergetekende verklaart: 

 Een verwijsbrief van huisarts/bedrijfsarts/specialist aan de behandelend psycholoog te hebben 
gegeven. 

 Geïnformeerd te zijn omtrent de procedure van de behandeling, te onderscheiden in drie 

fasen: 

- Intakefase: kennismaking, inventarisatie van probleemgebieden en onderzoek m.b.v. 
vragenlijsten. Afronding met een adviesgesprek. 

- Behandelfase: samen met uw behandelend psycholoog werkt u aan verandering van 
uw problemen of klachten. 

- Evaluatie en afronding: beëindiging van de behandeling vindt in een afsluitend 
gesprek plaats, niet per telefoon of schriftelijk. 

 Wel/niet* in te stemmen met uitwisseling van mondelinge, telefonische en/of schriftelijke 
informatie tussen Kempisch Psychologisch Perspectief (KPP) en uw huisarts/verwijzer* 

Indien u toestemt ontvangt de huisarts/verwijzer schriftelijke bericht over de aanvangsdatum 
en een korte rapportage bij afsluiting van de behandeling.  
(* doorhalen wat niet van toepassing is) 

 Op de hoogte te zijn van het beroepsgeheim van de behandelend psycholoog waardoor 

geen informatie aan derden kan worden verschaft anders dan na uw schriftelijke toestemming. 

 Geïnformeerd te zijn, door middel van de website van KPP, waar u terecht kunt met eventuele 
klachten over het beroepsmatig handelen van de psycholoog, indien daar binnen de praktijk 
naar uw mening onvoldoende gehoor aan wordt gegeven. 

 Wanneer wij geen contract hebben met uw zorgverzekeraar, kunnen wij niet rechtstreeks bij 
de verzekeraar declareren en ontvangt u van ons eenmaal per maand een rekening, aan ons 
te betalen. Deze rekening dient u dan zelf bij uw zorgverzekeraar in te dienen om het door u 
betaalde bedrag geheel of gedeeltelijk terug te krijgen. 

 Te weten dat een gemaakte afspraak minimaal 24 uur van tevoren afgezegd moet worden, 
waarbij voor de maandag geldt dat deze vrijdag voor 13.00 uur moet zijn afgezegd. Voor 
afspraken die later of niet worden afgezegd krijgt u een rekening voor het gemiddelde 
standaardtarief. Deze kosten worden niet gedekt door uw verzekering. Dit geldt ook voor een 
eerste consult. 

 

Handtekening cliënt(e)       Handtekening psycholoog 

of ouder/voogd van minderjarige 

 

Datum: …………………………….    Datum: ……………………………. 


