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Zorg 
plan



Wat is een zorgplan, wat is een zorgbeschrijving?
Een zorgplan is een beschrijving van:
•	 alle zorg die je van je hulpverlener krijgt;
•	 waarom je deze zorg krijgt;
•	 wat het doel van deze zorg is;
•	 wat je hulpverlener voor jou kan betekenen;
•	 waarom deze zorg en hulpverlener belangrijk voor je is.

Een zorgbeschrijving is het formulier van jouw hulpverlener waarop je beschrijft welke  
zorg je verwacht te krijgen.

Zorgplan
Personalia
Begin je zorgplan met vermelding van je persoonlijke gegevens.

Situatieschets
Schets een beeld van jezelf, door te beschrijven:
•	 wat je psychosociale problemen zijn,
•	 wat je thuissituatie is,
•	 wat je zoal doet op een dag zoals werk, school etc.,
•	 welke beperkingen jouw psychosociale problemen jou geven. 

Wanneer, van wie en hoe krijg je zorg?
Het kan zo zijn dat je meerdere hulpverleners hebt. Voor je hulpverlener is het van belang om dat te 
weten. Beschrijf hier van wie je eventueel nog meer zorg krijgt en waar deze zorg plaatsvindt; thuis 
of elders. Hetzelfde geldt voor begeleiding. Het heeft  voor jouw gevoel wellicht niets te maken met 
de zorgvraag aan je hulpverlener maar het is belangrijk dat je hulpverlener een volledig overzicht 
krijgt. Beschrijf zo wat er wordt gedaan, door wie en in welke specifieke situatie.

Formulier zorgbeschrijving bij zorgovereenkomst
Je kan dit formulier zien als een aanvulling op de overeenkomst die je met je hulpverlener afsluit. 
Volgens de Wtza moet je dit formulier per hulpverlener invullen. 

Personalia
Vul dit volledig in. Vraag je hulpverlener om zijn AGB-code. Dat is een unieke code van de zorgverze-
keraars. Indien de hulpverlener deze niet heeft, dan is een KvK nummer wenselijk.

Wat doet de hulpverlener en hoe vaak?
Je beschrijft wat er daadwerkelijk gebeurt. Wat doet de hulpverlener en wanneer (afspraak per dag/
week of incidenteel)?

Waarom is deze zorg nodig?
Begin met te beschrijven wat je psychosociale problemen zijn. Vervolgens beschrijf je wat er gebeurt 
als je de zorg, die deze hulpverlener geeft, niet zou krijgen. Dat is uiteraard geheel persoonlijk en zo 
kan je het ook beschrijven. Geef inzicht in wat er werkelijk gebeurt in je persoonlijke situatie. 

Ondertekening
Het is een absolute voorwaarde dat jij (of je wettelijk vertegenwoordiger) én je hulpverlener/zorg-
aanbieder een handtekening zetten. Zonder deze twee handtekeningen is een zorgplan en zorgbe-
schrijving niet geldig. 

Waarom een zorgplan, waarom een zorgbeschrijving?
•	 Een zorgplan beschrijft de hierboven genoemde punten. Daarmee krijg je overzicht over je zorg.
•	 Dit plan is eventueel ook erg geschikt om mee te sturen bij Wmo-trajecten.
•	 Een zorgbeschrijving is een formulier van jouw hulpverlener. In feite is het een aanvulling op de behande-

lovereenkomst die je gesloten hebt met je hulpverlener. Door zorgbeschrijvingen te vragen, krijgt jouw 
hulpverlener – en krijg jezelf – een goed inzicht van de te verwachte zorg, maar ook van jouw verwachtin-
gen.

•	 Je hulpverlener is op basis van de Wet toetreding zorgaanbieders (hierna Wtza) verplicht om samen met jou 
een zorgplan op te stellen. 

Wanneer een zorgplan, wanneer 
een zorgbeschrijving?
•	 Je mag als cliënt op elk moment een zorgplan 

maken om zo vanuit je eigen behoefte vast te 
leggen hoe je samen met je hulpverlener jouw 
zorg hebt georganiseerd of wilt gaan organi-
seren.

•	 Bij het aangaan van de behandelovereenkomst 
moet je samen met je hulpverlener een zorg-
beschrijving maken. 

Toelichting op de voorbeeldformulieren zorgplan/zorgbeschrijving
Je hulpverlener kan je de volgende documenten laten zien:
•	 Een formulier Zorgplan, dat je desgewenst invult voor je eigen gemak en overzicht.
•	 Een formulier Zorgbeschrijving, dat je moet invullen samen met je hulpverlener.
 


