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Reden Second Opinion/Vraagstelling*
*Geef aan wat van toepassing is

1. Diagnostiek

2. Behandeling

Toelichting vraag:

(Voorlopige) DSM-IV classificatie
As I

As II

Eventuele bijzonderheden

Mee te sturen informatie
•	 Ingevuld Diagnostisch interview voor ADHD (DIVA 2.0) of ander diagnostisch instrument voor ADHD bij volwassenen
•	 Familieanamnese
•	 Informatie comorbiditeit en lichamelijke aandoeningen
•	 Huidige medicatie en indien relevant, (respons op) medicatie in voorgeschiedenis
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