ZORGDOSSIER

OPLEIDING VERZORGENDE IG

	1. Persoonlijke verzorging

· Personalia

· Zelfzorggegevens
· Contactgegevens
· Uitvoeringsafspraken

· Ziektebeelden


	2. Medisch

· Rapportageblad

· Medicatie aftekenlijst

· Wondbehandeling lijst

· Bijzondere controle lijst
· Artsenrapportage


	E.V.V– er : 


Personalia

Naam:……………………………………………………………………………………………
Voornamen:…………………………………………………………………………………….
Geboortedatum:……………………………………………………………………………….
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Adres:
……………….......................................................  
 Postcode:………………………
Telefoonnummer: ……….………………………………..  
 
Eerste contactadres: …………………………................  
Tel. nr:…………………………..
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​







Mobiel:……………………………



​​​​​​​​​​​​​​
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Geboorteplaats:…………………………………………. 
Burgerlijke staat:………………..

Aantal kinderen:…………………………………………

Kerkelijke achtergrond: ………………………………..

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

​​​​​​​​​​​​​​​​​​
Sofi-nummer:……………………………………………
Zorgverzekering: ………………………………………  
Nr. zorgverzekering:……………
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​

Reanimatieverklaring:……………………………………………………………………………...
Datum in zorg:……………………………………………………………………………………….
1. Gezondheidsbeleving en instandhouding
Wat zijn de lichamelijke klachten waarvoor u bent opgenomen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wat zijn uw verwachtingen (t.av. opnameduur, prognose, behandeling?)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Welke informatie heeft u ontvangen?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bent u bekend bij andere specialisten/diciplines? Zo ja, welke en waarom?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bent u ergens allergisch voor? Zo ja, waarvoor?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gebruikt u:
Alcohol
ja/nee

zo ja, hoeveel?.




Drugs

ja/nee

zo ja, wat?

   
Hoeveel?




Rookt u?
ja/nee

zo ja, Hoeveel








Gestopt sinds:

Pols:

temp:


rr:

Lengte:

gewicht

dieet ja/nee
zo ja, welk dieet?

Medicijngebruik

	Medicijn
	Dosering
	tijdstip

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2. Voeding en stofwisseling

Heeft u een dieet of speciale voedingsgewoonten? Recent veranderingen?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft u wel eens problemen met het eten? (misselijkheid, slechte eetlust, slikklachten)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft u een gebitsprothese?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hoeveel drinkt u per dag?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Recent gewichtsverlies of gewichtstoename?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Als u wondjes heeft, genezen deze dan in het algemeen goed of slecht?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Uitscheiding
Heeft u problemen met ontlasting?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Is hierin de laatste tijd nog iets veranderd? (frequentie, pijn, constistentie, kleur)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gebruikt u laxeermiddelen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft u problemen met het urineren?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Gebruikt u hulpmiddelen, zoals een katheter, incontinentiemateriaal, heeft u een stoma?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Transpireert u veel? Recente veranderingen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Activiteiten

Kunt u alle dagelijkse bezigheden uitvoeren?(eten, wassen, toilete, mobiliteit?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Verwacht u hierbij problemen na ontslag?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Slaap en rust
Kunt u ’s nachts makkelijk in slaap komen en doorslapen? Zo nee, kunt u hiervoor een oorzaak aangeven? Wat doet u hier aan?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bent u goed uitgerust als u wakker wordt?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rust u ook overdag? Zo ja, wanneer en hoelang?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Denken en waarneming

Heeft u problemen met:

	
	Probleem
	Hulpmiddel

	Het zien L/R
	
	

	Het gehoor L/R
	
	

	Het spreken
	
	

	Het geheugen
	
	

	Smaak/reuk
	
	

	Tastzin
	
	


Op welke manier kunt u et beste informatie tot u nemen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft u de laatste tijd pijnklachten? Wat is de invloed hiervan op het dagelijkse leven?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wat doet u hieraan?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Helpt dit voldoende?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Zelfbeleving; 10. Stressverwerking

Bent u veranderd door uw aandoening/ziekte?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Hoe ervaar u het dat u opgenomen wordt? (bent u gespannen/ontspannen)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kunt u met anderen over uw problemen praten?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kent u van uzelf stemmingen (bijvoorbeeld angstig, neerslachtig) waarvan u vindt dat wij er rekening mee moeten houden?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

8. Rol en Relatie

Hoe is uw familie/gezinsamenstelling?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Geeft de opname problemen? (thuissituatie, werksituatie)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bezoekproblemen?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

9. Seksualiteit en voorplanting

Heeft u op dit moment vragen over seksualiteit, vruchtbaarheid, erfelijkheid, kinderwens, menstruatie,meno-pauze e.d. die voor u van belang zijn bij deze opname?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Waarden en (geloofs)overtuiging

Heeft u bepaalde wensen met betrekking tot uw levensovertuiging waar wij rekening mee kunnen houden?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stel u contact met een geestelijk verzorger van deze instelling op prijs?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Is er nog iets waar we het niet over hebben gehad, maar wat u wel voor deze opname belangrijk vindt?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Heeft u nog vragen?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Informatie gegeven over afdeling/dagindeling werkwijze

· Rondleiding gegeven over afdeling

· Informatie gegeven over diefstalprefentie, aansprakelijkheid

· Informatie gegeven over de wasserij
	                                             Contactadressen


	                                                       Adres nummer 1

Naam: ………………………………………………….……..     Voorletters:……………

Adres:………………………………………………………………………………………..

Postcode: ……………………………………..Woonplaats :…………………………….
Tel.nr. privé …………………………………. Mobiel nummer :……............................
Relatie:………………………………………………………………………………………
Opmerkingen: ………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….




	                                                        Adres nummer 2

Naam: ………………………………………………….……..     Voorletters:……………

Adres:………………………………………………………………………………………..

Postcode: ……………………………………..Woonplaats :…………………………….
Tel.nr. privé …………………………………. Mobiel nummer :……............................
Relatie:……………………………………………………………………………………….

Opmerkingen: ……………………………………………………………………………….

....................................................................................................................................



	                                                        Adres nummer 3

Naam: ………………………………………………….……..     Voorletters:……………

Adres:………………………………………………………………………………………..

Postcode: ……………………………………..Woonplaats :…………………………….
Tel.nr. privé …………………………………. Mobiel nummer :…….............................

Relatie:……………………………………………………………………………………….

Opmerkingen:………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………….
                      


Zorgplan van: ……………………………………..

	Gezondheids patroon/ 

Datum
	Zorgvraag
	Zorgdoel
	Zorgactiviteit(en)/-interventie(s)
	Evaluatie

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	


Zorgplan van: ……………………………………..

	Gezondheids patroon/ 

Datum
	Zorgvraag
	Zorgdoel
	Zorgactiviteit(en)/-interventie(s)
	Evaluatie

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	

	
	P:

E:

S:
	
	
	


Uitvoeringsafspraken:

	
	Beschrijving uit te voeren handelingen
	Tijdsduur

handelingen

volgens indicatie 

	Ochtend
	
	

	Middag


	
	

	Avond


	
	


	
	Medicatie 
	Tijdsduur

handelingen

volgens indicatie

	Ochtend


	
	

	Middag


	
	

	Avond


	
	


	
	Maaltijden
	Tijdsduur

handelingen

volgens indicatie

	Ochtend
	
	

	Middag
	
	

	Avond
	
	


Ziektebeelden 

	Cliënt is bekend met:

Hart en vaat ziekten:

Longziekten:

Spierziekten:

Diabetes:

Anders:

Allergieën:

Cliënt heeft de volgende operaties ondergaan:

Reden:

Datum:

Reden:

Datum:

Reden:

Datum:

Reden:

Datum:




Rapportageblad

Naam cliënt:
	Datum
	                           Dagelijkse rapportage
	Paraaf

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Rapportageblad

Naam cliënt:
	Datum
	                           Dagelijkse rapportage
	Paraaf

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Medicatie aftekenlijst

Naam cliënt
: ………………………………………………...

Start datum
: ………………………………………………...
Stop datum
: …………………………………………………
Medicatie
: ………………………………………………...
Dosering
: …………………………………………………
Bijz.heden
: …………………………………………….......

Tijd

:  …………..   
      …………..        …………..        …………..         …………..
	datum
	8.00
	12.00
	18.00
	22.00
	Zo nodig

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Medicatie aftekenlijst
Naam cliënt
: ………………………………………………...

Start datum
: ………………………………………………...
Stop datum
: …………………………………………………
Medicatie
: ………………………………………………...
Dosering
: …………………………………………………
Bijz.heden
: …………………………………………….......

Tijd

:  …………..   
      …………..        …………..        …………..         …………..
	datum
	8.00
	12.00
	18.00
	22.00
	Zo nodig

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Medicatie aftekenlijst

Naam cliënt
: ………………………………………………...

Start datum
: ………………………………………………...
Stop datum
: …………………………………………………
Medicatie
: ………………………………………………...
Dosering
: …………………………………………………
Bijz.heden
: …………………………………………….......

Tijd

:  …………..   
      …………..        …………..        …………..         …………..
	datum
	8.00
	12.00
	18.00
	22.00
	Zo nodig

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Bijzondere controle lijst

Naam cliënt:

	Datum
	Tijd
	Temperatuur
	Tensie
	  Pols   
	Ademhaling
	Paraaf

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Vochtbalans

Een volwassene wordt aangeraden ongeveer 1,5 liter water drinken 
Ouderen vanaf 70 jaar wordt aangeraden 1,7 liter te drinken

	Naam cliënt:

Datum:



	Tijd 
	Neergezet
	Ingenomen 
	Paraaf

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Naam cliënt:

Datum:



	Tijd 
	Neergezet
	Ingenomen 
	Paraaf

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Wondbehandelingslijst
Datum:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Datum:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Datum:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Artsen rapportageblad

Naam cliënt: 

Datum rapportage:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Datum rapportage:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Datum rapportage:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
PAGE  
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