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Cliëntgegevens
Onderstaande gegevens zijn nodig om een cliënt in te schrijven in OZOverbindzorg.

	Voornaam/voorletter(s)
		M/V

	Achternaam
	

	Geboortedatum
	

	BSN
	

	Postcode en huisnummer
	

	E-mailadres (niet verplicht)
	



Vertegenwoordiger cliënt (ouder/zoon/dochter/mantelzorger/overig)

	Naam
	
	Telefoonnr.
	

	E-mail
	
	Verwantschap
	



Netwerk
Vul hieronder de personen die toegang mogen krijgen tot het netwerk van de cliënt. Dit kunnen zowel hulpverleners als persoonlijke relaties zijn. Elke gebruiker ziet alleen die informatie die vanuit zijn/haar rol relevant is:
	Functie/relatie/organisatie:
	Naam (*en e-mailadres bij persoonlijke relaties):

	Huisarts
	

	Apotheek
	

	(Thuis)zorgorganisatie
	

	Team (thuis)zorgorganisatie
	

	Overige zorgverleners
	

	
	

	
	

	
	

	Overige persoonlijke relaties*
	

	
	



Op een later moment kunnen extra hulpverleners of persoonlijke relaties aan het netwerk worden toegevoegd. Hiervoor wordt binnen OZOverbindzorg om de toestemming van de cliënt, of zijn vertegenwoordiger, gevraagd. 
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