VILLA

ExpertGCare

CLIENTGEGEVENS

Naam:

Voorletter(s):

Adres:

Postcode:

Plaats:

Gegevens zorgverzekeraar:

Polisnummer: ‘

Naam Huisarts: ‘

Telefoon Huisarts: ‘

Telefoon: ‘

Mobiel:

Geboortedatum: ‘

BSN: ‘

Geslacht: Man

Vrouw

Datum start zorg (wenselijk): ‘

Naam Apotheek: ‘

Telefoon Apotheek: ‘

Naam Specialist: \

Naam zorgverzekeraars: ‘

GEGEVENS CONTACTPERSONEN

le contactpersoon

Naam: ‘

Relatie tot kind: ‘

Telefoon: ‘

Email: ‘

GEGEVENS AANVRAGER

2e contactpersoon

Naam: ‘

Relatie tot kind: ‘

Telefoon: ‘

Email: ‘

Naam verpleegkundige: ‘

Ziekenhuis: ‘

Afdeling: ‘

Telefoon afdeling: ‘

Zoemer nummer: ‘

Datum zorgaanvraag: ‘




AANVRAAG GEGEVENS

Heeft uw kind al een indicatie? Nee Ja, namelijk:
WLZ Jeugdwet ZVW ZIN PGB
Zijn er nog andere instanties betrokken die vallen onder deze indicatie? Nee Ja, namelijk:
(tijdelijke) Woonzorg Logeerzorg Verpleegkundige Kinderopvang Thuiszorg

Naam van organisatie: \

Ziektebeeld/Anamnese:

Korte voorgeschiedenis:

Hulpvragen:

Voeding: (oraal/neussonde/PEG) (Soort voeding) (Voedingsmomenten)

Medicatie: (Soort medicatie) (Hoe vaak per dag)

In welk bed slaapt het kind: Hooghekken bed (baby/peuter)
Hooglaag bed (1 persoonsbed)

1 persoonsbed met hoge hekken

Dagprogramma kind: (Slaap/rust)




VERPLEEGKUNDIGE HANDELINGEN

Handelingen Uitvoering verzoek Ja/Nee
Zuurstof Ja Nee
Saturatie bewaking Ja Nee
Sondevoeding Ja Nee
Infuus Ja Nee
Stoma Ja Nee
Canule /Beademing Ja Nee
Wondzorg Ja Nee
Overige Ja Nee

ONTWIKKELING

Communicatieve ontwikkeling:

Opmerkingen

‘ ‘ L/min

S Ondergrens S Bovengrens

‘ ‘ml/uur

‘ ‘ml/uur

Cognitieve ontwikkeling:

Emotionele ontwikkeling:

Sociale ontwikkeling (evt. school/dagbesteding):

Motorische ontwikkeling:

Zintuigen (in welke mate hoort, ziet en ruikt het kind enz):

Stressfactoren:




GEZINSSITUATIE

Gezinssamenstelling: ‘

Hulp in thuissituatie: ‘

|
|
Geloofsovertuiging: ‘ ‘
|

Ziektebeleving van ouder/kind: ‘

ALLERGIEEN

Ja Nee

Namelijk:

REANIMATIEBELEID

Ja Nee Moet nog besproken worden met ouders

Namelijk:

FORMULIEREN

Te regelen formulieren/hulpmiddelen (let op dat er een machtiging nodig is vanuit de aanvrager alvorens
er apperatuur kan worden aangevraagd)

Medische brief
Uitvoeringsverzoek
Machtiging TEFA/Sorgente of anders

Recent medicatielijst apotheek

Anders: ‘

GEMAAKTE AFSPRAKEN

Afgenomen door: ‘ ‘

Datum: ‘ ‘




	Tekstveld 16: 
	Keuzerondje 4: Off
	Tekstveld 53: 
	Tekstveld 58: 
	Tekstveld 59: 
	Tekstveld 61: 
	Tekstveld 62: 
	Tekstveld 60: 
	Tekstveld 54: 
	Tekstveld 55: 
	Tekstveld 56: 
	Tekstveld 57: 
	Tekstveld 69: 
	Tekstveld 63: 
	Tekstveld 67: 
	Tekstveld 68: 
	Tekstveld 64: 
	Tekstveld 66: 
	Tekstveld 65: 
	Tekstveld 70: 
	Tekstveld 72: 
	Tekstveld 73: 
	Tekstveld 71: 
	Tekstveld 75: 
	Tekstveld 74: 
	Tekstveld 76: 
	Tekstveld 77: 
	Tekstveld 78: 
	Tekstveld 83: 
	Tekstveld 79: 
	Tekstveld 80: 
	Tekstveld 81: 
	Tekstveld 82: 
	Keuzerondje 23: Off
	Keuzerondje 28: Off
	Keuzerondje 29: Off
	Keuzerondje 30: Off
	Keuzerondje 31: Off
	Keuzerondje 24: Off
	Keuzerondje 25: Off
	Keuzerondje 26: Off
	Keuzerondje 27: Off
	Keuzerondje 3: Off
	Tekstveld 109: 
	Tekstveld 48: 
	Korte voorgeschiedenis: 
	Tekstveld 50: 
	Tekstveld 51: 
	Tekstveld 52: 
	Tekstveld 84: 
	Keuzerondje 9: Off
	Keuzerondje 5: Off
	Keuzerondje 12: Off
	Keuzerondje 8: Off
	Keuzerondje 10: Off
	Keuzerondje 6: Off
	Keuzerondje 13: Off
	Keuzerondje 11: Off
	Keuzerondje 7: Off
	Keuzerondje 14: Off
	Keuzerondje 15: Off
	Tekstveld 85: 
	Tekstveld 88: 
	Tekstveld 89: 
	Tekstveld 86: 
	Tekstveld 87: 
	Tekstveld 90: 
	Tekstveld 91: 
	Tekstveld 92: 
	Tekstveld 93: 
	Tekstveld 94: 
	Tekstveld 95: 
	Tekstveld 96: 
	Tekstveld 97: 
	Tekstveld 108: 
	Keuzerondje 16: Off
	Keuzerondje 17: Off
	Keuzerondje 20: Off
	Keuzerondje 18: Off
	Keuzerondje 21: Off
	Keuzerondje 19: Off
	Keuzerondje 22: Off
	Tekstveld 98: 
	Tekstveld 99: 
	Tekstveld 100: 
	Tekstveld 101: 
	Tekstveld 102: 
	Tekstveld 103: 
	Tekstveld 104: 
	Tekstveld 106: 
	Tekstveld 107: 
	Tekstveld 105: 


