TOEWIJZINGSFORMULIER
T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

B B I et i e 1 Bl 8 e e o s AT

Geboertedatiim: el e, LT 0T i [ RO e e

Gegevens ActiVite

Ingevuld door: /’ﬁ/ﬁ,{f OQ&/LW

0. ]S ] S POISONCELSIUMME: s

Datum van invullen:

Verzoek tot inzet zorg

[ | Cliént
] Verwijzer nl.

[ | huisarts [ ] sociaal wijkteam D specialist/poli [] CIZ (thuiszorg vanuit WLZ gefinancierd)
leatiders Nl e R s

Medische gegevens

Medische diagnose ... /

Medische voorgeschiedenis (ziekten, klachten, opnames enz.)

Huidige zorgsituatie (cliéntsysteem) Zie verder domein 3 Participatie

Welke zorg denkt u nodig te hebben?

Wie is op dit moment betrokken bij de zorgverlening?
L] partner X kinderen/familie [ ] buren [ ] vrijwilliger [ ] anders, nl ...

Welke ondersteuning is aanvullend mogelijk vanuit uw huidige netwerk?

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
5 achter tab 2 0315




e t TOEWIJZINGSFORMULIER
V] e T.B.V. INDICATIE

Beoordeli ng '
Op basis van medische diagnose, eigen observaties en zorgvraag en mogelijkheden cliént (systeem)

Is er inzet vanuit WLZ vereist?
[[]Ja (in een woonservicecentrum van ActiVite, neem contact op met de RVE 1D)

[ ] nee

Is er sprake van MSVT?
[[]Ja, leg vast op de het formulier Activiteitenplan uitvoeren zorg

[ ] nee

Is er een vermoeden van geneeskundige zorg of een hoog risico hierop?
[] Ja, voer een verdiepende analyse uit (zie anamnese formulieren)

[ ] nee

Indien nee, is er zorg/ondersteuning nodig op het sociale domein?

[ ] Ja, verwijs de cliént n.a.v. gesignaleerde behoefte m.h.v. de sociale kaart naar gemeente of andere
aanbieder

[ | nee, stop

Conclusie n.a.v. verdiepende analyse

LWLz

[] MSVT*

[ ]ZvW

1 WMO

[ ] particulier

*Indien alleen msvt: leg activiteiten vast op het activiteitenplan uitvoeren zorg.




V 2 t ANAMNESEFORMULIER
1 e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

T TR LT BRIt o s B A S e A S ATHY

Gebootrtedatum: vt CUIEHENUNIIIEEY oo e e ———

Gegevens ActiVite

Ingevuld door: M%ﬁ(éﬁﬂax&

7 o
Datum van invullen: . Q/I/ZO/J PersoneelSnUMmMET: ...

Algemene gezondheid en aandachtspunten

Zintuigen

Visus problemen [ ]nee

ol I RTINS . 7. [ o e O
Hulpmiddelen: D bril [l anders, Al v mn e e
[ ]lenzen [ ]rechts [ ] links

Gehoorproblemen X] nee

BTt o e B e BRI S el s
Hulpmiddelen: ] gehoorapparaat

[ ] rechts []links [] anders, Nl e
Allergieén? M nee [ ] niet bekend
Wlarnl s

Overig

Rookt u? [ | nee pqja, Aetict 2 S I - . - ber dag/week/maand
Drinkt u alcohol? [ ] nee [Xja, PR A glazegper d% week/maand
Gebruikt u drugs? X nee

] 385 nm s et e e (G0 TElicevEElhieid)

|
|

Besmettingsrisico

Bent u de afgelopen 2 maanden behandeld in een buitenlands ziekenhuis? B nee [ ]ja

Heeft u chronische huidaandoeningen of infecties die mogelijk verband houden
of al aanwezig waren hij een eerdere buitenlandse behandeling? nee [ ]ja

Bent u de afgelopen 2 maanden beroepsmatig in aanraking geweest met levende
varkens of vleeskalveren of woont u op een varkenshouderij? E nee []ja

Infectie (MRSA/BRMO) aangetoond? X nee [Jja
Wordt u behandeld met chemotherapie [X nee [ja

Conclusie
bd n.v.t. [] MRSA/BRMO infectie aanwezig [ ] risico op besmetting

Maatregelen genomen [ |ja, zie activiteitenplan uitvoeren zorg

Risicosignalering veilig aanbieden van zorg

[ laag risico [ ] verhoogd risico

Maatregelen genomen [ |ja, zie activiteitenplan uitvoeren zorg

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 1 van 15 10 achter tab 2 0315




V - t ANAMNESEFORMULIER
-I e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

== 0 <SSO | VA

Geboortedatum: .../ EHEN MU R e i e

Gegevens ActiVite

st AT e
029 LU PersONEelSIUMMET: oo |

Ingevuld door: .77,

£
Datum van invullen:

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Mobiliteit

h
zelfstandig aanleren | gedeeltelijk hulp |volledige hulp
l e
Pal

Lopen/voortbewegen

Houding x
Toiletgang X
Transfers <

Hulpmiddel transfers aanwezig:
X glijzeil [ ] traplift [] tillift actief [ ] tillift passief
[ ] n.v.t. []anders, nl
Hulpmiddelen overig JE rollator [ ] tnppelstoel I:I rolstoel [I stok D scootmobiel
hoog-laagbed [X papegaai [ ]| n.v.t. [] nee
[ anders, nl: St e SRR s e e

Risicosignalering vallen 1 laag risico op vallen [X verhoogd risico op vallen

Valincidenten X nee [ ja, frequentie: ........x per week/maand

2. Oorzaak/etiologie (E)

[ | gezondheid gerelateerd gedrag ... | CliENE (systeem) zelfredzaam

Blidezomigeyiig e b= sl e = SR EE B SRS e s s [
[] psychosociaal (] gedeeltelijk

X fysiek ... Bt ok i o D n s L ZNE OV R Nl Uil PR R
3. Zorgprobleem (P) '

[] geen zorgprobleem X ja, nl. maé«&é:é&ﬁrdfj(féCOﬂéﬂ/é&’f@éé;j ......

4. Doel B Dets S

.{ . ] "
L. Cn., égé M P e e B o b B S
&ﬁ;éﬂ s Akl /ngccdféé(/g»cnﬁfgﬂézﬁﬂny
5. Financieringsbron st /

D aanspraak wijkverpleging [[] msvt [JWLZ []JWMO [ n.v.t.
I T e T I e I L L o e el e T

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 2 van 15 10 achter tab 2 0315




trvite

ANAMNESEFORMULIER
T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

NAAM CLIBNE: e

Geboortedattime . omef s sl

CENMEMUMITIBEL oo s

Gegevens ActiVite

Datum van invullen: .../

TngevitlidooiE DREcNNRNSEe NI e st sl T by s s st

wf e PEISONEEISNUMMET: e

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S)

ADL

zelfstandig

aanleren

gedeeltelijk hulp |volledige hulp

Aankleden

Uitkleden

Wassen

Steunkousen aantrekken

Steunkousen uittrekken

Mondverzorging

Haarverzorging

Nagelverzorging

Anders, nl.

2. Oorzaak/etiologie (E)

[ ] gezondheid gerelateerd gedrag ...
| | e OMEEVING it SR U o
L] psyehosomiaal . usimum s e

el e

Cliént (systeem) zelfredzaam
[1ja

[ ] gedeeltelijk

X nee

3. Zorgprobleem (P)

[ ] geen zorgprobleem [Xja, nl. .

é&c:acié .

=

4. Doel

Wy s

(/@;dz:/t_mé

5. Financieringsbron

D aanspraak wijkverpleging [[] msvt [JWLZ [JWMO []n.v.t.
[ st R e Do ol e T N W . NS R O

Pagina 3 van 15

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
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g t ANAMNESEFORMULIER
V1 e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

T L 0 1= U 1142

Geboortedatum: .../ CLTBIENUTTIMER e o s S

Gegevens ActiVite

L L £ e (e L

Datum van invullen: ....../oifo PersoneelSNUMMENT: ...

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Medicatie

Gebruikt u medicijnen?
[ ]nee
Xl ja []in eigen beheer
[X beheer overgedragen

Risicosignalering medicatie
L | laag risico
¥ verhoogd risico

Hulpmiddel bij medicatietoediening?

[ | nee
X ija, []geneesmiddel distributie systeem

[ ] Medido
[] anders, nl... /?‘?O[’/C—/E/C. /OO/M
2. Dorzaak/etiologie (E)

[ ] gezondheid gerelateerd gedrag ... | CliENE (Systeem) zelfredzaam

[l te DIMBEVITH e e ki e e e B S B S S0 Ty
L] PSYCROSOCIAAL ..o | || GEC@€LtELITK

BEIEK oot sse s pesestosb i timmresnirasioie | PR TG
3 Zorgprobleem (P)

l:]geen zorgprobleem X< ja, nl ﬂﬁeﬁ'—(.Lﬂé’Z éc@@ﬁ({ z:;/Z,

Al e

4. Doel

Po 23 w&m& éé& v S ) Lagﬁﬁamfﬁé
AN e m@c%/z_»c

i

P aanspraak wijkverpleging [ ] msvt [ ] WLZ [ WMO [ ] n.v.t.
[T e TS L S e

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 4 van 15 10 achter tab 2 0315
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. t ANAMNESEFORMULIER
V-I e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

T oL U ||)/.Y,

Geboortedatum: ......./oof o ST T RSV e

Gegevens ActiVite

1o (=07 i T R P e U S O e

Batum van insullen: ool d PersoneelSNUMMENT .ttt

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Uitscheiding

Risicosignalering (in)continentie [ ] laag risico Mverhqo d risico
ELincontinen’(urine/lcaeces: y

[Tl dingnasevamks: ot i (sport incontinentie)
[] faeces: [ ] obstipatie [ ] anders: ...

Incontinentiemateriaal [ nee X ja, materiaal:. C{M(%Q/L&‘/)

leverancier: 65.4,/
besteld door: liént D mantelzorg ]EActMte

Hulpmiddelen [Jpo X postoel [] urinaal [] toiletverhoger
[ e T R e

Katheter [ nee M ja, nl...
Everbhﬁskatheter D 1 malig D sp katheter D anders, nl. .

materiaal:

X maat: . /ZC/ lﬂvulhng ballon CP o

Stoma { nee []ja, soort [] Colostoma [ ] Ileostoma [ ] Urostoma

leverancier: ...
besteld door: [ ] chent D manteLzorg D Act1V1te

2. Oorzaak/etiologie (E)

] gezondheid gerelateerd gedrag ... | CliENE (Systeem) zelfredzaam
[ desomaenimge sl i st e [
Tl psyehiosoeiaal v s | 1] gedealtelijk

5 Ut O S WO RN C R G 1 (1,7

3. Zorgprobleem (P)

R R ),

[] geen zorgprobleem [X|ja, nl. //ZCC’/bé 2

4. Doel

5. Financieringsbron (/ e

Eganspraak wijkverpleging [ ] msvt [ ] WLZ [JWMO [ ] n.v.t.
L = S ol g I TS0 O T R SOl

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 5 van 15 10 achter tab 2 0315
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ng = t ANAMNESEFORMULIER
: 1 e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

NGB CIIBITL..... s esom sy s SRS st TRt sl T |
Geboortedatum: .../ fe CHBNENUMMENT |
Gegevens ActiVite

Trgeviibdidant ro B Nl oo B E S 0 it s e A s e |

Datumevananvillens o oo PersoneelSNUMMEN: ...

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Voeding en vocht |

Risicosignalering ondervoeding [ ] laag risico X verhoogd risico
[ ] ondervoeding

Overgewicht M nee []ja
Eetlust [1goed []matig dslecht
Drinken [ ] goed [] matig 4 slecht

Dieet Q it I 1 e .
Problemen met eten/drinken | nee

_lja, nl: []slikken []geur []smaak [ ] vergeetachtigheid

> anders: M’M&/&M&

Vochtbeperking Anee [ ]ja, hoeveelheid: ...

Yol R e L SRR R
Toedieningsysteem M nee [Jja, nl. [] neussonde [ ] PEG sonde [ ]infuus
2. ODorzaak/etiologie (E)

[ ] gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLIENE (Systeem) zelfredzaam
[l deemgeng ~. L T G R e
[X psychosociaal......... [ | gedeeltelijk

[BERBIEk il s A e e s | ({28
3. Zorgprobleem (P)

X geen zorgprablesm [T 8, Ml o i o i

4. Doel

.. Al é &cfz:/r,/_?¢mé /ﬂzﬁf@/ﬂd/’k

5. Financieringsbron

[ | aanspraak wijkverpleging [ ] msvt [ |WLZ [ ] WMO [ | n.v.t.
(I et o S O s oty St S U S -

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 6 van 15 10 achter tab 2 0315




V = t ANAMNESEFORMULIER
1 e T.B.V. INDICATIE

Algémeen cliént

NAAM CLIBITES e

Gebogrtedatune oo . CLENENUMMENT <o

Gegevens ActiVite

Ingevuld door: ..o

Datum van invullen: ......./of . Personeelsnummer: oo

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Huid

Risicosignalering decubitus [] laag risico [} verhoogd risico
I decubitus, locatie: el it
X graad 1 [ | graad 2 []graad 3 [] graad 4

Risicosignalering smetten [ ] laag risico [ verhoogd risico

== T e

Huidaandoening [# nee JE verhoogd risico

[ 1ja, nl.
X vochtletsel D eczeem [:I anders: .

Wond (en) [ nee B ja, l0CAtie: Ll o

Verbandmateriaal [ ] nee X ja, nlﬁ?;,ﬂ:.@(.&?@cﬂéwﬂ
leverancier: €20 d&«fw{i
besteld door: [_] cliént [ | mantelzorg E\Actmte

Wondanamnese [Jnee M ja

2. Oorzaak/etiologie (E) '

[ gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLiENE (Systeem) zelfredzaam

R n = (o SR W O e R e B
[ pevehiosoeiadl. oo ien e e S R e | ]GRBTk

LU - 1-'-
3. Zorgprobleem (P)

"] geen zorgprobleem [X ja, nl. /%L«Ldédégﬁ e

4. Doel

Mot ot KBt G e MR z/zo
5. Financieringsbron

Kaanspraak wijkverpleging [ ] msvt [ JWLZ [ JWMO [ ] n.v.t.

I lerers Rl L T e O L e I I e b Lo i L s o U8

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
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V . t ANAMNESEFORMULIER
1 e T.B.V. INDICATIE

 Eo Tl e O R e A T RV PRS-

Algemeen cliént

Gehaortedatim: e o CREREAUMIAGE! wovne o s b

Geg_évens ActiVite

Ingevuld door: ..

Datum van invullen: ....../ocooofoeee PErSONEELSNUMMET: oo

Domem 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

S1gnalen/symptomen (S) Pijn
Pijnklachten [ ] nee X ja

Soort pijn /r)édfﬁlé&t‘é{, i KAt ot /(7 A
e bticha cen.

Pijnbestrijding ﬂ?Oxﬁ/ﬁ.% /OQ/'V%’

2. Qorzaak/etiologie (E)

(1 gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLIENE (systeem) zelfredzaam

[7] de OMAaeVING s b imnk s o ot UM e ne . | T
[ PSYCNOSOCIAAL ... | L] G€de@LEELTK

B AVSTEK. |csositiscie sosbisimsiatmiio e s e B O Lo | [ nEE
3. Zorgprobleem (P)

[] geen zorgprobleem [Xja, nl. /&/L
L8

5. Financiering#fron

& aanspraak wijkverpleging [] msvt [JWLZ []WMO [ ] n.v.t.
s T o e T e e

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 8 van 15 10 achter tab 2 0315




V o t ANAMNESEFORMULIER
1 e T.B.V. INDICATIE

N B N =1 o <SSO

Algemee_n cliént

Geboortedatum: ......./of CHEREMURINIEE: s e e e L

Gegevens ActiVite

117} T/05 (e 8 (o o N o N

Datum van invullen: .../ if . PersoneelsnUMMEr: ...

Domein 1 Lichamelijk welbevinden en gezondheid

1. Signalen/symptomen (S) Slapen en rust

Slaapproblemen IXI NEE []78, 00TZAAK ...ttt

Vermoeidheidsklachten M nee [ ]ja, oorzaak ...

2. Oorzaak/etiologie (E)

[ | gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLiENE (systeem) zelfredzaam
[Edeomgening -t o nl Be R s | PRLJA
B psychosogial e | ] OOEREBL K

/@jysiek e L e B o W e e | ] HEE

3. Zorgprobleem (P)

OB 2O B B [ A il o e et s e

4. Doel

C‘\-

/5 Fmanaenngsbr/ on !

[ ] aanspraak wijkverpleging [ | msvt [ JWLZ [ |WMO []n.vt.

Tl e i S O IR S St = e e S 0 e e )

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 9 van 15 10 achter tab 2 0315




Vite

ANAMNESEFORMULIER
T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

e e = e e e O O OO O S

Geboortedabiim \cvwafot e i

A T e e

Gegevens ActiVite

Ingevuld door: ..,

Datum van invullen: .../ o/

Domein 2 Woon- en leefomstandigheden

1 Signalen/symptomen (S)

Veiligheid in en om het huis

Voldoende bewegingsruimte in de woning X ja [] nee, locatie: ...

Aanpassingen nodig

T I B = T I U O S

Toegang woning openen ingang/deur
X sleutelkast: ] thuis

[ | zelfstandig > mantelzorg

(W anders N e

Heeft u speciale wensen t.a.v. privacy/bejegening?

Personenalarmering

X nee []ja, door: ...

Huisdieren

e L R R O AT

verzorging: [ ] zelfstandig [ | mantelzorg
[ ] uitlaatservice [ ] deels zelfstandig

2. Oorzaak/etiologie (E)

|| gezondheid gerelateerd gedrag ...
e emue g N i s R A
Wi e e R R e L S .
S s o e e e S s o 0

Cliént (systeem) zelfredzaam
Xa

[ ] gedeeltelijk

[ ] nee

3. Zorgprobleem (P)

[x{ geen ZorgPTOBIEEM [ Ja: ML ..ottt

4. Doel

5. Financieringsbron

[ ] aanspraak wijkverpleging [ ] msvt [ JWLZ [ ]WMO [ ] n.v.t.

TN 55T £ 1 AR N A e s 0 Y S 0 S S M

Pagina 10 van 15
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x t ANAMNESEFORMULIER
V] e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

NABIM CLBITES e

Geboortedatum: .../ . ../ BT 11 0 S

Gegevens ActiVite

Ingevilddoor v e i n U o

Datum van invullen: .../ if o PersoneelSnummer: ...

Domein 2 Woon- en leefomstandigheden

1. Signalen/symptomen (S) Schoonhouden van de woon- en leefomgeving

Verzorging van de woning [ ] zelfstandig [ ] deels zelfstandig [ ] mantelzorg
[ Hulp bij Huishouden (Particulier)
X Hulp bij Huishouden (WMO)

Hygiéne voldoende Klin huis [d badkamer & keuken [ eten en drinken
onvoldoende [ ]in huis [ badkamer [ ] keuken [ ] eten en drinken

A R e ———

2. Oorzaak/etiologie (E)

1 gezondheid gerelateerd gedrag ..., | CLIENE (systeem) zelfredzaam

Fldeomaevingi o e e [T 1
[] psychos0Ciaal ..., | gedeeltelijk

] TYBIEK - i it ma o ] B piee
3. Zorg'probleem (P)

(] geen zorgprobleem [ ja, nl. Jm@ét%a

[[] aanspraak wijkverpleging [] msvt [] WLZ M WMO [ ] n.v.t.
i e e e e o DL b

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 11 van 15 10 achter tab 2 0315




. t ANAMNESEFORMULIER
V-I e T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

N = o AT O

Gehportedatiums ot vhoee oo CHENENNMMEn seprere e

Gegevens ActiVite

Ingevildideorl i S e

Datum van invullen: ....../f o PersoneelSnUMMEN: ...

Domein 3 Participatie

1. Signalen/symptomen (S) Sociale contacten

Kinderen [1nee X ja, nL: T I e e i
[ inwonend ]X] uitwonend

Netwerkkaart ingevuld ] neet Bl s e et i e e e

(Over)belasting mantelzorger R nee []7a, Nlt o

Gevoel van eenzaamheid (R e el st = e e e S B P L i

a

Overige signalen/symptomen: W o o B VRN @c:»/a(/@n., M/é,{

4&&4@’“&5&%{6%64}{@&5 il W Vel 3 e
2. Oorzaak/etiologie (E) 7 ;7

1 gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLiENE (systeem) zelfredzaam
VT R RO IR e MU

] psychosociaal ........ e | [P, G€eLELTK

R e e e S MNP 1 i

3. Zorgprobleem (P)

DX geen ZOTGPIOBLEEM  [T] 58, ML oottt sttt

{ e
5. Financieringsbron 7 /

2] aanspraak wijkverpleging [] msvt [JWLZ [JWMO [ n.v.t.
Elanters AT i e SIS e BN s U W B m st b b B s b

Dit formulier is onderdeel van het zorgplan
Pagina 13 van 15 10 achter tab 2 0315




| %&V Y t ANAMNESEFORMULIER
vite T.B.V. INDICATIE

Algemeen cliént

INBTIY TELTBITES e scosesosorsscosassos s sossssossosssosis s 5 b e s 1A |
|

Geboortedablime e s CHONTMHIMIMER = s ot sttt e s

Gegevens ActiVite

Ingevuld door:.........

|
|
i
|

Datum van invullen: .../ f. Person@elSNUMMEN: ..ot

Domein 4 Mentaal welbevinden

1. Signalen/symptomen (S) Mentale functies

Risicosignalering depressie % laag risico [] verhoogd risico [] diagnose depressie is gesteld door arts |

Ervaart u of uw omgeving problemen t.a.v.

Angst [Jnee Xja, nl.: Q2. 00X, Ck..... ?@M \

Alertheid/concentratie [ nee [Xja, nl.: a0 /270&:2/% K/%C'M(A,(d(ﬁé‘é

Oriéntatie X nee [1ja, nl.: []tijd [] plaats D persoon
Geheugen/cognitie X[ nee []ja, nl.: []korte termijn [] lange termijn

Communicatie [ ineeslil o, nlice s Co T  E L s

Verwardheid [Hifiee= ] 3 nl = R R s

Delier Blinae [T e n e I I o s ssosmsssesossossts
(Probleem)gedrag X nee []ja, nl.: []verbaal []sociaal [ ]fysiek [ ] weigeren van zorg
2. Oorzaak/etiologie (E)

\
[_] gezondheid gerelateerd gedrag ... | CLIENE (Systeem) zelfredzaam

[ ] d& OMGEYING .o ssssseesesssssesessseeeeeeee | L] J@ '
B payehiosoiaal . oo e s e e oo DR gedesitelik !
(B STl e S i 2. 8 i ) et e B =0 o | T 6
3. Zorgprobleem (P)

] geen zorgprobleem B ja, nl. 4Cm_/¢ﬁc 2.

4. Doel

L. A LDA . dca

(=

ﬁ/. Financieringsbron

> aanspraak wijkverpleging [] msvt [JWLZ [JWMO []n.v.t.
I = 1o L= T
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Algemeen clignt

TR 0 L O LY TR TR 0 R USRS BT ')

Geboortedatum: .../ f o OIS it ————

Gegevens ActiVite

Ingesuld ido0re e e

Datum van invullen: . ./ if PersoneelsnUMMEr: ...

Domein 4 Mentaal welbevinden

1. Signalen/symptomen (S) . Ziektebeleving/coping

Vind u het moeilijk om de aandoening/ziekteproces te accepteren?

B = o e e . | e T

Wat doet de aandoening/ziekte/beperking met u en uw omgeving?

Heeft u er moeite mee om de regie uit handen te geven C/

[t B a: v b TSI L |

2. Oorzaak/etiologie (E)

[ L] gezondheid gerelateerd gedrag ... | Cliént (systeem) zelfredzaam
e OmaaING] e I | [l
P PSYCN0SOCIAAL ...t | |4 gedeeltelijk

[ TNSTER sreiabtimtorithons e itnis i e NN RO e | [ riEE
3.'Zorgprobleem (P)

[[] geen zorgprobleem [ ja, nl. ,07() éfﬁﬁ s o A%
lovsdescl...

Al

4. Doel

A 2 Otz ..CW Rl
VRl 2. dfc o T el

5. Financieringshron ; (_/ (/

/@ianspraak wijkverpleging [ | msvt [ JWLZ [JWMO [ ] n.v.t.
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