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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 / 06-18682018





Aanvraagformulier Forensische Medische Expertise bij de FARR

	Aanvrager

	Organisatie opdrachtgever Veilig Thuis 
	

	Locatie 
	

	Naam aanvrager
	

	Telefoonnummer aanvrager
	

	Email-adres aanvrager
	

	Email-adres voor rapportage
	



	Personalia

	Naam[footnoteRef:1] [1:  Indien het een anonieme casus betreft, graag “anoniem + geboortejaar” invullen en bij geboortedatum de datum van aanvraag. ] 

	

	Geboortedatum
	

	Geslacht
	

	BSN-nummer
	

	Adres
	

	Indien minderjarig:
Gezagdragende ouder(s) op de hoogte?
	



	Toedracht

	Datum incident
	

	Toedracht: 



	Reden van onderzoek:










	Selectie van onderzoek vraagstelling

	
Vink aan welk onderzoek wenselijk is: 

Minderjarige 0-6 jaar
☐ Top Teen onderzoek met kinderarts en letselrapportage met duiding i.o.v. Veilig Thuis
☐ Anoniem letselrapport gebaseerd op aangeleverd beeldmateriaal 
☐ Anoniem overleg voor forensisch medische expertise voor besluitvorming o.v.v. Veilig Thuis
☐ Een FARR FMEKK Rapportage o.b.v. al eerder uitgevoerd Top Teen onderzoek [footnoteRef:2]  [2:   Onderzoek is initieel door de andere opdrachtgever aangevraagd-2e rapportage wordt verzocht] 

☐ Letselvertaling a.d.h.v. opgevraagde medische informatie

Minderjarige 7-18 jaar[footnoteRef:3] [3:  Indien complexe casuïstiek vindt het onderzoek plaats in samenwerking met een medische specialist , indicatie wordt gesteld door  opdrachtgever en FARR ] 

☐ Top Teen onderzoek letselrapportage met duiding i.o.v. Veilig Thuis
☐ Anoniem letselrapport gebaseerd op aangeleverd beeldmateriaal 
☐ Anoniem overleg voor forensisch medische expertise voor besluitvorming o.v.v.  Veilig Thuis
☐ Een FARR FMEKK Rapportage o.b.v. al eerder uitgevoerd Top Teen onderzoek [footnoteRef:4]  [4:   Onderzoek is initieel door de andere opdrachtgever aangevraagd] 

☐ Letselvertaling a.d.h.v. opgevraagde medische informatie 

Meerderjarige 18-70+ jaar
☐ Top teen onderzoek en letselrapportage met duiding i.o.v. Veilig Thuis
☐ Anoniem letselrapport gebaseerd op aangeleverd beeldmateriaal 
☐ Anoniem overleg voor forensisch medische expertise voor besluitvorming o.v.v. Veilig Thuis
☐ Een FARR FMEKK Rapportage o.b.v. al eerder uitgevoerd Top Teen onderzoek [footnoteRef:5]  [5:   Onderzoek is initieel door de andere opdrachtgever aangevraagd] 

☐ Letselvertaling a.d.h.v. opgevraagde medische informatie
☐Acuut letsel vastleggen en letselrapportage bij vermoeden/ melding geweld op de hals i.o.v. Veilig Thuis
☐ Letselrapportage bij vermoeden/ melding geweld op de hals voor  Veilig thuis  op basis van eerder uitgevoerd onderzoek iov politie 















	Aanvullende informatie

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

	Is er sprake van een verstandelijke beperking of een dementieel beeld?
	☐ Ja:
☐ Nee 

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

	Gebruikt betrokkene medicatie?
	☐ Ja: … welke 
☐ Nee
☐ Niet bekend

	Is er letsel zichtbaar?
	Indien ja, waar?




	Is er toestemming gevraagd aan betrokkene?
	☐ Ja  ☐ Nee

	Is er toestemming gevraagd aan de ouders/verzorgers van betrokkene?
	☐ Ja, aan ouder(s) / verzorger (s)
☐ Ja, aan voogd
☐ Toestemmingsformulier is reeds gemaild aan FARR
☐ Nee 

	Er is vervangende toestemming verzocht
	☐ Mondeling toestemming van de rechter verkregen op datum:

Naam rechter :
Zaaknummer:

☐Schriftelijke beschikking vervangende toestemming wordt verzonden op datum:
☐ Anders i.o.m. FARR:


	Onderzoeklocatie
	☐FARR kantoor:  Steupelstraat 103065 JE Rotterdam
☐Via 225 
☐ Ziekenhuis: 

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



	



	Aanvullende informatie

	Naam:
Geboortedatum:
BSN:
	



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

	Naam:
Geboortedatum:
BSN:
	


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

	Naam:
Geboortedatum:
BSN:
	



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




Dank voor uw aanvraag

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