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        datum opmaak      
Ingevuld door: 

Naam:       


Organisatie:      
 

Tel:       


1. Identificatiegegevens gebruiker
Naam:      
Adres:      
Tel:      
Ziekenhuis:      
Familie of contactpersoon:


DAG:  naam:      
Tel. relatie:      
NACHT: naam:      
Tel. relatie:      
Huisarts:      
Tel:      


Geloofsovertuiging:      

2. Algemene gegevens

Reden van opname en/of diagnose en/of behandeling:

     
Andere belangrijke gegevens (allergieën,  dieet,  medicatie,  diabetes,  infecties, prikproblemen …):

     
 FORMCHECKBOX 
 bril/contactlenzen
 FORMCHECKBOX 
 tandprothese ( FORMCHECKBOX 
Boven/ FORMCHECKBOX 
Onder)


 FORMCHECKBOX 
 gehoorapparaat ( FORMCHECKBOX 
L/ FORMCHECKBOX 
R)
 FORMCHECKBOX 
 andere      ………………………….……………………..……………………...
3. ADL

3.1. Hygiëne:


wassen: 
 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig


kleden:
 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig 



 FORMCHECKBOX 
 gedeeltelijke hulp


 FORMCHECKBOX 
 gedeeltelijke hulp



 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp


 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp


opmerkingen:      
3.2. Mobiliteit:
 FORMCHECKBOX 
 verplaatst zich zelfstandig

 FORMCHECKBOX 
 verplaatst zich met hulpmiddelen:  FORMCHECKBOX 
 kruk/ FORMCHECKBOX 
 rollator/ FORMCHECKBOX 
rolwagen/ FORMCHECKBOX 
prothesen (voetheffers)

 FORMCHECKBOX 
 hulp nodig:
 FORMCHECKBOX 
 uit bed
 FORMCHECKBOX 
 uit zetel
 FORMCHECKBOX 
 altijd


 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp bij transfer met 1 persoon


 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp bij transfer met  2 personen


 FORMCHECKBOX 
 transfer met tillift:  FORMCHECKBOX 
actief/ FORMCHECKBOX 
passief


 FORMCHECKBOX 
 draaischijf

 FORMCHECKBOX 
 gebruiker kan staan  FORMCHECKBOX 
niet staan

 FORMCHECKBOX 
 gebruiker is volledig afhankelijk

 FORMCHECKBOX 
 fixatie:      ……………………………………………………………………………..

3.3. Valrisico:  FORMCHECKBOX 
 Nee  FORMCHECKBOX 
 Ja  

3.4. Voeding:
 FORMCHECKBOX 
 eet zelfstandig


 FORMCHECKBOX 
 slikproblemen



voorbereiden van voeding:  FORMCHECKBOX 
 smeren
 FORMCHECKBOX 
 snijden
 FORMCHECKBOX 
 openen verpakking 

    gedeeltelijke hulp:  FORMCHECKBOX 
 bij eten
 FORMCHECKBOX 
 bij drinken

 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp bij voeding

 FORMCHECKBOX 
 hulpmiddelen:  FORMCHECKBOX 
 drinkbeker     FORMCHECKBOX 
 neusbeker    FORMCHECKBOX 
 rietje    FORMCHECKBOX 
 Antislipmatje    FORMCHECKBOX 
 bordrand    FORMCHECKBOX 
 aangepast bestek

 FORMCHECKBOX 
 bijvoeding:     ……………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 consistentie: FORMCHECKBOX 
 gemalen    FORMCHECKBOX 
 gemixt    FORMCHECKBOX 
 vloeibaar

 FORMCHECKBOX 
 sondevoeding:  FORMCHECKBOX 
via maagsonde    FORMCHECKBOX 
 via gastrostomiesonde    FORMCHECKBOX 
 pomp
3.5. Toiletbezoek/continentie:

 FORMCHECKBOX 
Toiletbezoek
Continentie urine
Continentie stoelgang
 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig
 FORMCHECKBOX 
 continent 
 FORMCHECKBOX 
 continent

 FORMCHECKBOX 
 gedeeltelijke hulp
 FORMCHECKBOX 
 soms incontinent
 FORMCHECKBOX 
 soms incontinent

 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp
 FORMCHECKBOX 
 ’s nachts incontinent
 FORMCHECKBOX 
 incontinent

 FORMCHECKBOX 
 bedlegerig
 FORMCHECKBOX 
 totaal incontinent
 FORMCHECKBOX 
 stomazorg: colo - ileo


 FORMCHECKBOX 
 verblijfsonde/condoomcatheter
 FORMCHECKBOX 
 datum laatste stoelgang:      

 FORMCHECKBOX 
 CH:     datum plaatsing:      
 FORMCHECKBOX 
 lavement: 


 FORMCHECKBOX 
 urethro - nefrostomie - cystostomie

Mictietrainingsschema:  FORMCHECKBOX 
 Nee  FORMCHECKBOX 
 Ja  
Frequentie:     


Continentiemateriaal:  FORMCHECKBOX 
 Nee   FORMCHECKBOX 
 Ja  
Dag:      

Nacht:     

 

3.6. Nachtrust:


 FORMCHECKBOX 
  nooit onrustig

 FORMCHECKBOX 
  soms onrustig

 FORMCHECKBOX 
  frequent onrustig 
 FORMCHECKBOX 
  onrusthekkens nodig


 FORMCHECKBOX 
  staat zelfstandig op
 FORMCHECKBOX 
  hulp/hulpmiddel  nodig bij het opstaan 

3.7. Mentaal: 

sinds dd/mm/jj      
	Criterium
	1
	2
	3
	4
	5

	TIJD/

ORIENTATIE
	 FORMCHECKBOX 
 geen probleem
	  FORMCHECKBOX 
 nu en dan

zelden probleem
	 FORMCHECKBOX 
 bijna elke dag

probleem
	 FORMCHECKBOX 
 volledig

gedesoriënteerd
	 FORMCHECKBOX 
 niet meer te testen omwille van zijn gevorderde toestand

	PLAATS
	 FORMCHECKBOX 
 geen probleem
	 FORMCHECKBOX 
 nu en dan zelden probleem
	 FORMCHECKBOX 
 bijna elke dag probleem
	 FORMCHECKBOX 
 volledig gedesoriënteerd
	 FORMCHECKBOX 
 niet meer te testen omwille van zijn gevorderde toestand


Gedrag en motorische activiteit      
Wegloopgedrag: 
 FORMCHECKBOX 
 ja   FORMCHECKBOX 
 Nee 

 Communicatie:
 FORMCHECKBOX 
 anderstalig
 FORMCHECKBOX 
 geen problemen
 FORMCHECKBOX 
 begrijpt
 FORMCHECKBOX 
 geen contact

4.Verpleegkundige zorgen

	
Hygiënische zorgen 

wondzorg : PO, necrotisch, wiek
                ulcera, brandw.
Inspuitingen IM-SC-IV

Blaasspoeling

Tracheostomie

Centraal Veneuze Catheter

Type:      
TIIT (Totaal implanteerbaar 

intraveneus toedieningssysteem)

Spuitaandrijver

PCA pomp

Andere:      
Aerosol

Zuurstoftherapie
	frequentie

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
	medicatie, opmerkingen, startdatum

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


Decubituspreventie: 

 FORMCHECKBOX 
 geen rechtstreeks risico

 FORMCHECKBOX 
 aangepaste matras
 FORMCHECKBOX 
 aangepaste zitting
 FORMCHECKBOX 
 wisselligging

     
Dit formulier wordt bij voorkeur ingevuld door de thuisverpleging. Indien er geen thuisverpleging aan huis komt kan een andere zorgverlener de nodige gegevens invullen.





OVERDRACHTFORMULIER BIJ OPNAME











