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“V.Z.W.  Reva Ter Sig”

in samenwerking met AZ Nikolaas	

Aalstersestraat 40 							Dr. Van De Walle
9280 Wieze (Lebbeke) 						Dr. Moeyersoons A. & JP.
Tel: 053/77.11.80							Dr. Harnie
Fax: 053/77.04.50	
info@tersig.be

	Naam PATIENT:…………………………………………………………………………
	Rijksregisternummer PATIENT: ……………………………………………
	Mutualiteit PATIENT: ………………………………………………………………
	Codegerechtigde PATIENT: ……………………………………………………

· Ziekenhuis:…………………………………………………………………………………………
· Dienst/Afdeling:…………………………………………………………………………………
· Opnamedatum in ZH:.………………………………………………………………………
· Behandelende arts:……………………………………………………………………………
Telefoonnummer arts:………………………………………………………………………
· Diagnose bij opname:…………………………………………………………………………
· Operatiedatum (indien van toepassing):…………………………………
· Vermoedelijke ontslagdatum:……………………………………………………………
· Huisarts:………………………………… Telefoonnummer HA:………………………
· Medische voorgeschiedenis: 
 Ingrijpende operatie: ………………………………………
 Trombose	 Diabetes		 Hypertensie 	 Depressie
 Valincidenten	 Decubitus 	 Flebitis 		 Blaasinfectie 
 Andere: …………………………………………………
· Contactpersoon 1:…………………………… Telefoonnummer:……………………
· Contactpersoon 2:…………………………… Telefoonnummer:……………………

	Kamerkeuze
 1-persoonskamer (75€/dag)          2-persoonskamer (61€/dag)   
 1-persoonssuite   (81€/dag)          2-persoonssuite   (78€/dag)   
 Opname met partner (naam):  ......................................................


	Oriëntatie
 Normaal                Soms gestoord                     Gedesoriënteerd

	Mobiliteit
 Zelfstandig            Hulpmiddel(………………………)  Volledig afhankelijk
 Transfert met tillift           

	Hygiënische zorgen
 Zelfstandig            Gedeeltelijke hulp                Bedbad
 Volledig toilet aan de lavabo

	Zuurstoftherapie
 NVT                      Ja: …… L/min (*)
* Indien zuurstoftherapie thuis aanwezig, gelieve dit materiaal mee te brengen 

	Continentie
 Geen probleem      Stoma                                 Incontinent
Wondzorg (plaats) + huidige behandeling
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

	Kinesitherapie
 Ja                                      Neen
Preciseer (frequentie, inhoud):…………………………………………………………
Kennisgeving multidisciplinaire reva al aangevraagd?  Ja, K: ……  Neen

	Ergotherapie
 Ja                                      Neen
Preciseer (frequentie, inhoud):…………………………………………………………

	Logopedie
 Ja                                      Neen
Preciseer (frequentie, inhoud):…………………………………………………………

	Woonsituatie
 Woont alleen                     Woont samen met partner   
 Woont samen met familie   Andere: ……………………………………………

	Toekomstperspectief
 Naar huis                           Naar rust- en verzorgingstehuis 
Is aanvraag voor RVT reeds gebeurd? …………………………………………………
Wanneer? …………………………………                        
 Naar assistentiewoning       Andere 



· Aandachtspunten/Opmerkingen: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

KATZ schaal: graag Katz schaal zoals bij ontslag door te mailen/faxen. 

Naam soc. assistente: ……………………………………………………
Datum: ……………………………………………………………………………
Telefoonnr: ………………………………………………………………………
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