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PERSONALIA:
Naam:       
Adres:     
Postcode :     
Plaats:     
Telefoon:     
Geboortedatum:     
Verzekering:     
Polisnummer:     
Tijd laatste maaltijd/eten:     
Tijd laatste drinken:     
Bekend in dit ziekenhuis  FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nee
Datum laatste tetanusprik:     
Ik ben allergisch voor:      
OVER MIJN VERWONDINGEN:

Snijdwonden.
Ik heb mijzelf gesneden met:
 FORMCHECKBOX 

Een mes
 FORMCHECKBOX 

Glas
 FORMCHECKBOX 

Iets anders, nl

Brandwonden.
Ik heb mijzelf gebrand met:
 FORMCHECKBOX 

Een vlam / vuur
 FORMCHECKBOX 

Een sigaret
 FORMCHECKBOX 

Iets anders, nl
Vergiftiging / overdosis.
 FORMCHECKBOX 

Ik heb een overdosis genomen
 FORMCHECKBOX 

Ik heb reeds overgegeven 
Naam medicijn / middel / drug:     
Hoeveelheid:     
Sterkte:     

Medicijnen die ik momenteel gebruik:     
     
Ik ben momenteel in behandeling bij:     
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Afdeling:     
Andere behandelingen die ik gehad heb:     

 
Geef op deze figuur aan waar je jezelf hebt verwond.

Naam huidige behandelaar / begeleider:

Neem a.u.b. contact op met:
Naam :     
Relatie:     
Telefoon :     
Eerste directe familielid is:     
Telefoon :     
Dit is een initiatief van :
Landelijke Stichting Zelfbeschadiging
Postbus 140, 3500 AC, Utrecht


	Ik wil bij voorkeur onderzocht en behandeld worden door:
	
	 FORMCHECKBOX 
een vrouw
	
	 FORMCHECKBOX 
een man

	Het meekijken of behandeld worden door studenten vind ik:
	
	 FORMCHECKBOX 
OKÉ
	
	 FORMCHECKBOX 
NIET OKÉ

	Ik wil onderzocht en behandeld worden in een aparte kamer (privé):
	
	 FORMCHECKBOX 
JA
	
	 FORMCHECKBOX 
Hoeft niet persé

	Ik vind wachten in de algemene wachtkamer
	
	 FORMCHECKBOX 
OKÉ
	
	 FORMCHECKBOX 
NIET OKÉ

	Als ik moet wachten ben ik liever:
	
	 FORMCHECKBOX 
ALLEEN
	
	 FORMCHECKBOX 
MET IEMAND

	Ik herinner me dat ik mijzelf beschadigd heb:
	
	 FORMCHECKBOX 
JA
	
	 FORMCHECKBOX 
NEE

	Ik ben in staat te vertellen wat er gebeurd is:
	
	 FORMCHECKBOX 
JA
	
	 FORMCHECKBOX 
NEE

	Aangeraakt worden is voor mij:
	
	 FORMCHECKBOX 
OKÉ
	
	 FORMCHECKBOX 
NIET OKÉ


Mijn gemoedstoestand is op dit moment:
 FORMCHECKBOX 

Ik ben in paniek of zeer angstig
 FORMCHECKBOX 

Ik dissocieer / ben er niet bij met mijn hoofd
 FORMCHECKBOX 

Ik ben boos
 FORMCHECKBOX 

Ik voel niets (emotioneel)
 FORMCHECKBOX 

Anders:
Na de behandeling van mijn wonden wil ik graag spreken met een:
 FORMCHECKBOX 

Psychiater
 FORMCHECKBOX 

Maatschappelijk werker
 FORMCHECKBOX 

Psychiatrisch verpleegkundige
 FORMCHECKBOX 

Anders:     
Overdracht van informatie:
 FORMCHECKBOX 

Ik geef toestemming mijn gegevens over te dragen aan mijn behandelaar/ instantie
 FORMCHECKBOX 

Ik geef toestemming mijn gegevens op te vragen bij mijn behandelaar/ instantie
 FORMCHECKBOX 

Ik geef geen toestemming mijn gegevens over te dragen of op te vragen
Andere informatie die van belang kan zijn:     
Datum :      
Handtekening:      

 FORMTEXT 
       
Vergeet niet het ponsplaatje van het ziekenhuis, indien je die hebt!
Nieuwe checklists voor SEH bij zelfbeschadiging zijn te bestellen bij de Landelijke Stichting Zelfbeschadiging: stichting@zelfbeschadiging.nl/ www.zelfbeschadiging.nl/ 030-2311473
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