
LICHAAM

DATUM . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 LICHAAM  > Denk aan: ziektes, letsel, beperkingen, conditie etc.
 MAATSCHAPPELIJK > Denk aan: (vrijwilligers)werk, wonen, financiën, justitie etc.
 GEEST  > Denk aan: gedachtes & gevoelens, ziektes, karakter, life-events, religie & cultuur, verslaving, IQ etc.
 SOCIAAL  > Denk aan: gezin/familie/systeem, informele ondersteuning, relatie met het zorgsysteem 

GEEST SOCIAAL

MAATSCHAPPELIJK

Bijzonderheden
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PATIËNT/CLIËNT AANWEZIG BIJ MDO

Patiënt/cliënt akkoord met delen gegevens met betrokken zorg- en hulpverleners.
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