
Aanmeldformulier
U kunt het ingevulde formulier opslaan en per email verzenden aan:
aanmeldingen@oca.nl  of faxen naar 020-3121699.

OCA
T. 020-3121680
F. 020-3121699
E: info@oca.nl

www.oca.nl

Hierbij meld ik cliënt aan:

Naam + Voorletters: 

Geb. Datum: 

Adres:

Postcode:

Plaats:

Telefoon privé:

Telefoon werk:

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

Bedrijfsnaam: 

Vestigingsadres: 

Postcode/plaats: 

Telefoon:

Fax:

......................................................... 

......................................................... 

......................................................... 

......................................................... 

......................................................... 

Leidinggevende: .........................................................

Telefoon: ............................................... Email: .....................................

Tekeningsbevoegde: .........................................................

Telefoon: ............................................... Email: .....................................

Case-manager: .........................................................

Telefoon: ............................................... Email: .....................................

Mobiel:

Email:

Zorgverzekeraar:

Polisnummer:

BSN:

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

Beroep: 

Contracturen: 

Is er sprake van verzuim? 	  Nee       Ja

Indien ja:	 Eerste ziektedag:

	  Huidig aantal uren:

	  % verzuim:

Kunnen  omgaan met pijn en beperkingen 

Voorkomen van verzuim 

Terugkeer naar eigen werkgever in eigen functie voor 100%

Terugkeer naar eigen werkgever in aangepaste functie voor 100%

Re-integratie naar andere werkgever 

Anders NL.: ...........................................................................................................................................................................

Gegevens Cliënt

Gegevens Werkgever

Indien van toepassing

Doelstelling

M V

Rug

RSI/CANS

Reuma

Schouder

Whiplash

Fibromyalgie

Bekken

Nek

Chronische vermoeidheid

Anders nl.: ...........................................................................................................

Indicatiegebied
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Medisch verantwoordelijke

Aanmelding voor

Medisch verantwoordelijke: 

Bedrijfsnaam:

Vestigingsadres:

Postcode/woonplaats:

Telefoon: 

Fax: 

Bedrijfsarts:		

Casemanager: 

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

.........................................................

Tel. ............................................ Email: ...........................................................

Tel. ............................................ Email: ...........................................................

Direct Advies

Vrijblijvend en oriënterend onderzoek waarin de gezondheidsklachten en bijbehorende problematiek van de cliënt worden 

geïnventariseerd. Geschikt voor alle klachten van het bewegingsapparaat. Uit dit onderzoek volgt een advies met eventueel een voorstel.

Consult Poliklinisch Revalidatie Programma

Vrijblijvend, oriënterend onderzoek specifiek voor mensen met meervoudige pijnklachten (rug,nek, schouder, bekken, RSI/CANS, 

fibromyalgie). De klachten zijn  langer dan 3 maanden aanwezig en eerdere behandelingen hebben niet tot resultaat geleid. 

Uit dit onderzoek volgt een advies met een voorstel.

Functioneel diagnostisch onderzoek FDO

Uitgebreid onderzoek voor enkelvoudige klachten van het bewegingsapparaat.

Uit dit onderzoek volgt een uitgebreide rapportage met een voorstel.

Intake

Uitgebreid, multidisciplinair onderzoek voor alle meervoudige klachten van het bewegingsapparaat.

Uit dit onderzoek volgt  een uitgebreide  rapportage met een voorstel.
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 Offerte (n.v.t. bij het Direct Advies en Consult Poliklinisch Revalidatieprogramma)
Er kan direct contact opgenomen worden met de cliënt om een afspraak te maken. Ik sta garant voor de volledige betaling van het 

gekozen onderzoek. Voor het vervolgprogramma ontvang ik een offerte.

Ik ontvang graag eerst een offerte. Deze kan gemaild worden naar:

Medisch verantwoordelijke: 

Werkgever:

Cliënt/werknemer:

Ander e-mailadres: 

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

Handtekening ter bevestiging van bovenstaande opdracht(en):

.......................................................................................................

Digitale handtekening:

Heeft u nog extra opmerkingen of een vraag? 

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................
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