
OCD: VoorGeschiedenis van je BEHANDELING
INstructiEs

Dit formulier vul je vooraf aan een consultatie op ons centrum voor dwangstoornissen  - OCS – in. Deze gegevens laten ons toe om uw behandelplan op onze dienst voor te bereiden.  
Vul dit formulier zo volledig mogelijk in, eventueel met de hulp van uw huisarts, psychiater of psycholoog. Vul ook zoveel als mogelijk de gegevens op een chronologische manier in.
PERSOONLIJKE GEGEVENS 
	Naam:
	
	GEBOORTEDATUM:
	
	Leeftijd (jaren):
	

	Adres:
	
	Huisarts:
	Psycholoog:

	
	
	Psychiater:
	Gedragstherapeu:

	Diagnosis (ICD-10):
	
	Date of Diagnosis:


	Behandeling:
	1
	
	Max Dosis
	Tijdsperiode
	Periode waarin de maximum dosis werd genomen

	
	
	
	Start:
	Stop:
	Start:
	Stop:

	Geneesmiddel 
	
	
	
	
	
	

	Gedragstherapie  
	
	Aantal sessies
	
	
	
	

	Andere behandelingen
	
	
	
	
	
	

	Bijwerkingen:  1 (afwezig) tot 10 (ernstig):
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 

	
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 

	Resultaat (omcirkel):
	Geen | Deels verbeterd | Volledig verbeterd
	Opmerkingen:

	Meetschaal (facultatief):
	Geen  |  YBOCS  |  DYBOCS  |  Andere (specifieer)

	Score op YBOCS bij start:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Score op YBOCS bij stop:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Reden voor stop behandeling:  1: Geen respons; 2: Teveel bijwerkingen; 3: Eigen keuze; 4: Andere reden: specifieer):
	


	Behandeling:
	2
	
	Max Dose
	Tijdsperiode
	Periode waarin de maximum dosis werd genomen

	
	
	
	Start:
	Stop:
	Start:
	Stop:

	Geneesmiddel
	
	
	
	
	
	

	Gedragstherapie  
	
	Aantal sessies
	
	
	
	

	Andere behandelingen
	
	
	
	
	
	

	Bijwerkingen:  1 (afwezig) tot 10 (ernstig):
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 

	
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 

	Resultaat (omcirkel):
	Geen | Deels verbeterd | Volledig verbeterd
	Opmerkingen:

	Meetschaal (facultatief):
	Geen  |  YBOCS  |  DYBOCS  |  Andere (specifieer)

	Score op YBOCS bij start:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Score op YBOCS bij stop:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Reden voor stop behandeling:  1: Geen respons; 2: Teveel bijwerkingen; 3: Eigen keuze; 4: Andere reden: specifieer):
	


	Behandeling:
	3
	
	Max Dosis
	Tijdsperiode
	Periode waarin de maximum dosis werd genomen

	
	
	
	Start:
	Stop:
	Start:
	Stop:

	Geneesmiddel 
	
	
	
	
	
	

	Gedragstherapie  
	
	Aantal sessies
	
	
	
	

	Andere behandelingen
	
	
	
	
	
	

	Bijwerkingen:  1 (afwezig) tot 10 (ernstig):
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 

	
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 

	Resultaat (omcirkel):
	Geen | Deels verbeterd | Volledig verbeterd
	Opmerkingen:

	Meetschaal (facultatief):
	Geen  |  YBOCS  |  DYBOCS  |  Andere (specifieer)

	Score op YBOCS bij start:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Score op YBOCS bij stop:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Reden voor stop behandeling:  1: Geen respons; 2: Teveel bijwerkingen; 3: Eigen keuze; 4: Andere reden: specifieer):
	


	Behandeling:
	4
	
	Max Dose
	Tijdsperiode
	Periode waarin de maximum dosis werd genomen

	
	
	
	Start:
	Stop:
	Start:
	Stop:

	Geneesmiddel
	
	
	
	
	
	

	Gedragstherapie  
	
	Aantal sessies
	
	
	
	

	Andere behandelingen
	
	
	
	
	
	

	Bijwerkingen:  1 (afwezig) tot 10 (ernstig):
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 

	
	6. 
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 

	Resultaat (omcirkel):
	Geen | Deels verbeterd | Volledig verbeterd
	Opmerkingen:

	Meetschaal (facultatief):
	Geen  |  YBOCS  |  DYBOCS  |  Andere (specifieer)

	Score op YBOCS bij start:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Score op YBOCS bij stop:
	
	Datum:
	Voornaamste dwangsymptoom:
	

	Reden voor stop behandeling:  1: Geen respons; 2: Teveel bijwerkingen; 3: Eigen keuze; 4: Andere reden: specifieer):
	


