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	Algemene deel
	

	
	Doorgeven wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	Als u een WAZ-uitkering heeft
	

	
	Waarom dit formulier?

Met dit formulier geeft u aan ons door dat uw gezondheid 
beter of slechter is geworden. Een verandering in uw gezondheid kan gevolgen hebben voor uw mogelijkheden om te werken en voor uw WAZ-uitkering. Daarom bepalen we met de informatie die u invult of een herbeoordeling door onze verzekeringsarts nodig is.

Welke gegevens vult u in op dit formulier?

Het gaat om informatie die wij nog niet van u hebben. En over wat er is gewijzigd in uw gezondheid sinds de laatste beoordeling door onze verzekeringsarts.


Opsturen

Wij vragen u om het volgende te doen:

- Stop het medische deel van het formulier en de medische bijlagen in een aparte envelop. 

- Plak deze envelop dicht en schrijf hier: ‘medisch geheim’ op.

- Neem een andere envelop. Hierin stopt u het volgende:

   - de gesloten envelop met het medische deel en medische    


 bijlagen  

   - het algemene deel van het formulier en de algemene bijlagen

- Stuur die envelop naar:

UWV

Afdeling WAZ
Postbus 246
1000 AE  AMSTERDAM
U mag het algemene deel en het medische deel ook in 2 aparte enveloppen opsturen.


	
	Nadat u het formulier heeft verzonden
Nadat wij het wijzigingsformulier hebben ontvangen, krijgt u 
binnen 2 weken een ontvangstbevestiging per post. Daarna laten wij zo snel mogelijk weten of er iets verandert voor uw uitkering. 

Meer informatie
U vindt meer informatie op uwv.nl/waz. U kunt ook bellen met UWV Telefoon Werknemers via 088 – 898 92 94 (lokaal tarief – belkosten zijn afhankelijk van uw telefoonaanbieder).

Als u belt, houd dan uw burgerservicenummer bij de hand. 

Wij kunnen u dan sneller helpen.

	

	
	
	
	
	Waarvoor teken ik
	

	
	
	
	
	

	
	Intentieverklaring
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik geef op dit formulier juiste en volledige informatie over mijzelf en mijn situatie.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 man
	 FORMCHECKBOX 
 vrouw
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Adres
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Postcode en plaats
	
	


	

	
	
	
	
	

	1.4
	Geboortedatum
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Burgerservicenummer 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	1.6
	Telefoonnummer
	
	Waarop u overdag bereikbaar bent.
	
	

	
	
	
	
	

	1.7
	E-mailadres
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Vragen over veranderingen in uw gezondheid
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wat is er in uw gezondheid veranderd sinds uw laatste beoordeling door de verzekeringsarts van UWV?   
	
	
 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid is verbeterd.
 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid is verslechterd.
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Sinds wanneer is uw gezondheid veranderd?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.3


	Denkt u dat deze verandering van uw gezondheid tijdelijk is?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, het is een blijvende verandering van mijn gezondheid.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja de verandering van mijn gezondheid is tijdelijk.
	

	
	
	
	Hoelang denkt u dat de verandering van uw gezondheid duurt?
	

	
	
	
	
	
	maanden.
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ik weet het niet.
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Heeft u naast uw WAZ-uitkering ook een werkgever?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met 3.1.
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Heeft u zich ziek gemeld bij uw werkgever?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	 
	
	3
	
	Vragen over uw mogelijkheden om te werken
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Onbetaald werk of vrijwilligerswerk
	

	3.1
	Doet u op dit moment onbetaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.5.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Geef een omschrijving van het 
soort onbetaald werk of vrijwilligerswerk dat u doet.

	
	Soort organisatie of vereniging 
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Soort werkzaamheden
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aantal uren
	
	
	per week
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Werktijden
	Van
	
	 
	uur 
	 tot
	
	
	uur
	

	
	
	
	
	

	3.3
	Is het aantal uren per week dat u onbetaald werk of vrijwilligerswerk doet veranderd na uw laatste beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.5.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, ik werkte eerst
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Nu werk ik
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Waarom doet u nu meer of minder onbetaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Betaald werk
	

	
	
	
	
	

	3.5
	Doet u op dit moment betaald werk 
(in loondienst of als zelfstandige)?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.13.
 FORMCHECKBOX 
 Ja
	

	
	
	
	
	

	3.4
	Waarom doet u nu meer of minder onbetaald werk of vrijwilligerswerk?
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.6
	Wat voor soort werk doet u?
	
	U kunt hier meer dan één hokje aankruisen.

 FORMCHECKBOX 
 Werk als zelfstandige
 FORMCHECKBOX 
 Mijn oude werk bij mijn (ex-)werkgever
 FORMCHECKBOX 
 Ander of aangepast werk bij mijn (ex-)werkgever
 FORMCHECKBOX 
 Werk bij een andere werkgever
 FORMCHECKBOX 
 Werk via een sociale werkvoorziening
 FORMCHECKBOX 
 Anders
	

	
	
	
	
	

	3.7
	Gegevens (ex-)werkgever
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ex-werkgever
 FORMCHECKBOX 
 Werkgever die ik nu heb
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Naam (ex-)werkgever
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Postcode en plaats
	


	

	
	
	
	
	

	3.8
	Geef een omschrijving van uw werk. 


	
	Soort bedrijf
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Soort werkzaamheden
	
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Aantal uren
	
	
	per week
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Werktijden
	Van
	
	 
	uur 
	tot
	
	 
	uur
	

	
	
	
	
	


	3.9
	Is het aantal uren per week dat u betaald werk doet veranderd na uw laatste beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 3.11.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, 
	ik werkte eerst
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Nu werk ik
	
	 
	uur in de week.
	

	
	
	
	
	

	3.10
	Waarom werkt u nu meer of 
minder uren?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Mogelijkheden om te werken
	

	
	
	
	
	

	3.11
	Kunt u op dit moment uw werk als zelfstandige doen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	3.12
	Kunt u op dit moment uw werk bij uw werkgever doen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Is niet van toepassing op mij
	

	
	
	
	Heeft u vraag 3.11 of 3.12 met Nee beantwoord? Ga dan verder met vraag 3.13. Anders kunt u door naar punt 4.1
	

	
	
	
	
	

	3.13
	Wat zijn de belangrijkste redenen waarom u niet kunt werken?
	
	Bijvoorbeeld: ik kan niet goed tillen. Of: ik kan mijn aandacht niet bij het werk houden.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.14
	Denkt u dat u in de toekomst weer kunt werken?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, omdat:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, omdat:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.15
	Wat heeft u gedaan of gaat u doen om aan het werk te gaan? 
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.16
	Wat heeft u nodig om aan het werk 
te gaan?
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.17
	Wat doet u zelf doen om uw mogelijkheden om te gaan 
werken te vergroten?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Ondertekening
	

	
	
	
	
	

	4.1
	Ondertekend door
	
	 FORMCHECKBOX 

	Uzelf
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum
	
	Handtekening
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Vertegenwoordiger  Bijvoorbeeld ouder of begeleider.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam vertegenwoordiger
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Het telefoonnummer waarop uw vertegenwoordiger overdag bereikbaar is.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Telefoonnummer
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum
	
	Handtekening
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	( Ga verder met het medische deel. 
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	Medische deel
	

	
	Doorgeven wijzigingen in uw gezondheid
	

	
	Als u een WAZ-uitkering heeft
	

	
	Waarom medische vragen?

In dit deel van het formulier vragen wij naar uw medische situatie. 
Dit medische deel is een aparte vragenlijst, omdat het om vertrouwelijke informatie gaat. Wij vragen u daarom opnieuw uw naam en burgerservicenummer in te vullen.

Welke gegevens vult u in op dit deel van het formulier?
Het gaat om gegevens die wij nog niet van u hebben. Heeft onze arts meer informatie nodig, dan zal hij die informatie zelf bij uw behandelaar opvragen. Wij nemen hiervoor eerste contact met u op.


	
	Wat gebeurt er met uw medische gegevens?
Al uw medische gegevens vallen onder het medisch geheim. Deze gegevens worden bewaard in uw medisch dossier.

	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Persoonlijke gegevens
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Gebruikt u de achternaam van uw partner, vul dan ook uw geboortedatum in.
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Voorletters en achternaam
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 man
	 FORMCHECKBOX 
 vrouw
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Burgerservicenummer
	
	     
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Vragen over uw gezondheid en behandeling
	

	
	
	
	
	

	2.1
	Wat is er in uw gezondheid veranderd sinds uw laatste bezoek aan onze arts?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.2
	Heeft u sinds uw laatste beoordeling een andere ziekte of aandoening gekregen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk:
	
	

	
	
	
	
	

	2.3
	Wat betekent de verandering in uw gezondheid voor uw dagelijks leven?
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.4
	Wordt of bent u de komende 3 maanden opgenomen in een ziekenhuis, verpleeghuis of andere zorginstelling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(Ik word waarschijnlijk opgenomen van
	
	 tot en met
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(Ik ben waarschijnlijk opgenomen tot en met 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 Naam zorginstelling
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 Adres
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	 Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Wie is uw huisarts?
	
	Naam huisarts
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	2.6
	Bent u nu onder behandeling van 
uw huisarts?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(Omschrijving van de behandeling.
	

	
	
	
	     

	

	
	
	
	
	


	2.7
	Bent u nu onder behandeling van 
een specialist?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee(Ga verder met vraag 2.9.

 FORMCHECKBOX 
 Ja(mijn huidige behandelaars of specialisten zijn:
	

	
	
	
	1
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks.
	

	
	
	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	2
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	3
	Naam behandelaar
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Soort behandeling
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, fysiotherapie, bestraling.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Naam ziekenhuis/praktijk
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Adres
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Plaats
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Hoe vaak heeft u een afspraak? 
	Bijvoorbeeld: wekelijks, maandelijks, halfjaarlijks, jaarlijks.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Heeft u medicijnen voorgeschreven gekregen? Zo ja, welke?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.8
	Zorgt deze behandeling ervoor dat 
u weer meer kunt doen in het dagelijkse leven?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee, omdat: 

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Weet ik nog niet, omdat:  

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, omdat:

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.9
	Krijgt u in de toekomst behandelingen of medicijnen?
	
	Bijvoorbeeld: psychotherapie, operatie, medicijnen, fysiotherapie, bestraling.
 FORMCHECKBOX 
 Nee
 FORMCHECKBOX 
 Weet ik nog niet
 FORMCHECKBOX 
 Ja(
Wanneer

Soort behandeling of medicijn









	

	
	
	
	
	

	2.10
	Gebruikt u nu medicijnen?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja(
Naam medicijn


Hoeveelheid per dag

Bijvoorbeeld: 3 x 10 mg per dag.














	

	
	
	
	
	

	2.11
	Doet u iets om uw gezondheid te verbeteren?
	
	Bijvoorbeeld: wandelen, fietsen, sporten, volgen van een dieet.
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk:
	
	

	
	
	
	
	

	2.12
	Wat verwacht u van uw gezondheid in het komende jaar?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Geen verandering (Ga verder met vraag 3.1.
 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid wordt beter, omdat:

 FORMCHECKBOX 
 Mijn gezondheid wordt slechter, omdat:

 FORMCHECKBOX 
 De verandering in mijn gezondheid is tijdelijk. 
Hoelang denkt u dat de toegenomen klachten zullen duren?
     
 maanden
 FORMCHECKBOX 
 Weet ik niet, omdat:

	

	
	
	
	
	

	2.13
	Wanneer in het komende jaar verwacht u die verandering? 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	3
	
	Vragen over hulpmiddelen en uw persoonlijke situatie
	

	
	
	
	
	

	3.1
	Heeft u een (lichamelijke of geestelijke) beperking waardoor u hulp of verzorging van anderen nodig heeft?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	
	

	3.2
	Zijn er op dit moment persoonlijke omstandigheden of problemen waarvan u denkt dat die belangrijk kunnen zijn voor uw beoordeling?
	
	 FORMCHECKBOX 
 Nee
	

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, namelijk:
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	 (Vergeet niet het formulier te ondertekenen bij vraag 4.1 van het algemene deel.
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