S.I.T.” s ZUID-LIMBURG
OPNAMEFORMULIER VERPLEGING

Identificatie patiént (invullen of kleefbriefje) Naam verpleegkundige (stempel of invullen)
AN L2 O TR TR PRRPTRPRN
GeboOrtedatum: ......ccveeeeeie e,
Tel: o Ziekenfonds................ Datum:. .o
Reden opname Voorgeschiedenis

Fysieke toestand (2 weken voor opname

Criteria Score 1 2 3
Wassen Zonder hulp Met hulp /
Kleden Zonder hulp Met hulp /
Lopen Zonder hulp Met hulpmiddel (rolstoel, Met hulp van
wandelstok, gaankader, ...) |anderen

Incontinentie Neen Urine Faeces
Eten Zonder hulp Met hulp Wordt gevoed
Psychische toestand
O] verwardheid L1 angst I SRR
O] desoriéntatie L] depressie L
[ slapeloosheid ] agressie I SR

Medicatie Dosis Debiet Toedie- Frequentie

ningswijze
Morgen Middag Avond Nacht

(@] 0] 0 T=T ] o T=] o SR



Bijzonderheden:
[ Pacemaker 1 ALIErgie: .o
LI Dieet: oo (1 Besmettelijke ziektes: .......ccccovevveviiiieiieennnnn,
L HUIPMIAUEIEN: ..ttt nbe e
I N 0 1= -SSP PRSRPRN

Verpleegkundige zorgen aan huis
O Toilet
I VLY 0T e o o] o [ USRS POSSSSSRN
L INSPUITINGEIN & ittt ettt bttt b e et et e b e sbe e b e sneesbeeae s
I N 0 1= SRRSO

Bijgevoegde verslagen
[J Glycemieoverzicht
L1 Parameterblad
I N 4o LT PSPPSR

Woonsituatie:
1 Alleen O Samenwonend OANdere:...coo e

€11 (oo 1510171 (U [0 |1 T A ST

Andere professionele hulpverleners:

L HUISAITS: ittt ettt ettt e b e be e neenne s

L KINESITNEIAPIE: ...ttt

[ CTC4 [ 01574 ] (o S UTSRUSSRSR

L0 ANGEIE: .ttt ettt st b re s
Zorgbemiddelaar: [Ja L1 Neen

Mantelverzorgers:

[J Centrale verzorger:  Naam: e

AIES:

TelefoONn:

Verwantschap: ..o

LT ANdere: 1. NGAM: et

TelefOON: o

VerWantSChap: ....coveiiee e

2. NBAML s

TelefOON o

VerWantSChap: ....oovecieie e



