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Verwijsreden: 
verwezen in verband met vermoeden DSM 5 diagnose:
O  Depressieve stemmingsstoornis
O  Angststoornis
O  Psychotrauma- stoornis
O  Obsessieve compulsieve stoornis 
O  Somatisch symptoom stoornis (somatoforme st)
O  Eetstoornis
O  Stoornis in de impulsbeheersing
O  Aan middelen gerelateerde stoornis
O  Persoonlijkheidsstoornis
O  Anders, namelijk
	


Korte omschrijving van de klacht en/ of toelichting  
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