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Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]FARR is bereikbaar voor overleg t.a.v. Forensisch Medisch Expertise:
Steupelstraat 10 3065 JE Rotterdam

Ma t/m vrij  08:00 t/m 17:00 uur           | 010- 2447182
Na 17:00 uur en in weekeind                 | 010-4778661 





Politie 
Aanvraagformulier Forensische Medische Expertise bij de FARR

	Aanvrager

	Organisatie opdrachtgever  
	

	Vermeld District / basis team 
	

	Naam aanvrager
	

	Telefoonnummer aanvrager
	

	Email-adres aanvrager
	

	Email-adres voor rapportage
	



	Personalia

	Naam
	

	Geboortedatum
	

	Geslacht
	

	BSN-nummer
	

	GBA-adres
	

	Vermeld BVH nummer 
	

	Toedracht

	Datum incident
	

	Toedracht: 



	Reden van onderzoek:
















	Selectie van onderzoek vraagstelling

	
Vink aan welk onderzoek wenselijk is: 

Vanaf 16 jaar 
☐Onderzoek en letselrapportage i.o.v. Politie  i.v.m. werkwijze bij melding  geweld op de hals
☐Verslag op verzoek van politie  op basis van eerder onderzoek uitgevoerd i.o.v.  veilig thuis 



	Aanvullende informatie

	Spreekt betrokkene Nederlands?
	☐ Ja
☐ Nee: 
☐ Tolk noodzakelijk

	Is betrokkene medisch onderzocht?
	☐ Ja, op (datum) door (arts)
☐ Nee
☐ Onderzoek wordt uitgevoerd gelijktijdig met medische specialist.

	Is er letsel zichtbaar?
	Indien ja, waar?




	Is er toestemming gevraagd aan betrokkene?
	☐ Ja  ☐ Nee

	Onderzoeklocatie
	☐FARR kantoor:  Steupelstraat 10 3065 JE Rotterdam
☐ Via 225 
☐ Ziekenhuis: 
☐ Politie buro: 

	Zijn er kinderen / gezinsleden die onderzocht moeten worden?
	☐Nee
☐ Ja, dit betreft (volgende pagina)
☐ NVT 

	Zijn ketenpartners betrokken 
	☐Veilig thuis ; contactpersoon / locatie/ 
☐Crisis interventie team ; contact persoon:
☐GGZ; contact persoon 
☐Anders contact persoon



	
	Aanvullende informatie

	Indien meerdere personen uit 1 gezin verwezen worden naar de forensisch arts 

	Naam:
Geboortedatum:
BSN nr.
	



	Gezag dragende ouder(s) op de hoogte en geven toestemming? ☐ Ja ☐ Nee  ☐NVT 

	Naam:
Geboortedatum:
BSN nr.
	


	Gezag dragende ouder(s) op de hoogte en geven toestemming? ☐ Ja ☐ Nee   ☐NVT

	Naam:
Geboortedatum:
BSN nr. 
	



	Gezag dragende ouder(s) op de hoogte en geven toestemming? ☐ Ja ☐ Nee    ☐NVT





Dank voor uw aanvraag;

Het formulier graag verzenden aan:
Info@farr.nl en cc; fmek@farr.nl
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