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Identiteit
Naam en voornaam bewoner: …………………………………………………. Kamernr.: …………….

Roepnaam van de bewoner: …………………….

Geboortedatum: ……/……/………
Beroepsactiviteit:………………………………….
1. Sociale gegevens

 FORMCHECKBOX 
 gehuwd
 FORMCHECKBOX 
 samenwonend
 FORMCHECKBOX 
 ongehuwd 
 FORMCHECKBOX 
 gescheiden 

 FORMCHECKBOX 
 weduw(e)naar

Naam en voornaam echtgeno(o)t(e): 
…………………………………………………………………….
Kinderen (onderlinge verhoudingen / bezoekfrequentie): …………………………………………………………………………………………………………….…
……………………………………………………………………………………………………………….
Belangrijke naasten:

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

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

Vorige verblijfplaats:

 FORMCHECKBOX 
 Thuis
 FORMCHECKBOX 
 Ziekenhuis
 FORMCHECKBOX 
 Ander WZC: …………………………………………………….
Eerste contactpersoon: …………………………………………………………………………………..
Contactpersoon voor:

· Aankopen: ……………………………………………………………………………………………..

· Post / Facturatie: ………………………………………………………………………………………

· Was en linnen: …………………………………………………………………………………………

· Vervoer (vb naar onderzoeken,…) …………………………………………………………………..

Heeft u een wilsverklaring?


 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Heeft u een aangeduide vertegenwoordiger (schriftelijk)?
 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja, kopie in medisch dossier: 
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja
2. Medische gegevens

Huisarts + telefoon …………………………………………………………………………………………
Allergie: ……………………………………………………………………………………………………..

Pathologie: ………………………………………………………………………………………………….

Screening MDRO en behandelrichtlijnen:

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

Opvolging medisch specialisme? 
 FORMCHECKBOX 
 nee
 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Indien ja, welke?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Diabetes: 
 FORMCHECKBOX 
 nee
 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Indien ja, welke?

 FORMCHECKBOX 
 type 1
 
 FORMCHECKBOX 
 type 2 
 FORMCHECKBOX 
 type 3c

Behandeling:

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

Kinesitherapie in de thuissituatie:
 FORMCHECKBOX 
 nee
 
 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja, naam + telefoon: 
…………………………………………………………………………………………………………………

Pacemaker: 
 FORMCHECKBOX 
 nee
 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Inwendige defibrillator: 
 FORMCHECKBOX 
 nee
 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Kinesitherapievoorschrift: 
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja
3. Reden van opname
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Domein 1: woon- en leefomstandigheden
Dagritme:

Staat u graag vroeg / laat op? (*)

Welke rituelen / gewoontes rond het opstaan zou u graag behouden? ………………………………………………………………………………………………………..………
Afspreken hoe laat de ochtendzorg ongeveer plaats zal vinden ……………………………………..
Gaat u vroeg / laat slapen? (*)

Welke rituelen / gewoontes rond het slapen gaan zou u graag behouden? …………………………………………………………………………………………………………………
Afspreken hoe laat de avondzorg ongeveer plaats zal vinden …………………………………………
Bewegingsmogelijkheden / valpreventie:

Transfers en verplaatsingen:
 FORMCHECKBOX 

is zelfstandig voor de transfer en kan zich volledig zelfstandig verplaatsen zonder mechanische hulpmiddelen of hulp van derden 

 FORMCHECKBOX 

is zelfstandig voor de transfer en voor zijn verplaatsingen, mits het gebruik van mechanische hulpmiddelen 

 FORMCHECKBOX 

heeft volstrekte hulp van derden nodig voor minstens één van de transfers en / of zijn verplaatsingen
 FORMCHECKBOX 

is bedlegerig of zit in een rolstoel en is volledig afhankelijk van anderen om zich te verplaatsen

Wordt fixatie toegepast:  FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja:
Welke?
 FORMCHECKBOX 
 onrusthekken:
 FORMCHECKBOX 
 overdag  FORMCHECKBOX 
 ’s nachts  FORMCHECKBOX 
 dag & nacht


 FORMCHECKBOX 
 verpleegdeken: 
 FORMCHECKBOX 
 overdag  FORMCHECKBOX 
 ’s nachts  FORMCHECKBOX 
 dag & nacht


 FORMCHECKBOX 
 Zweedse riem: 
 FORMCHECKBOX 
 overdag  FORMCHECKBOX 
 ’s nachts  FORMCHECKBOX 
 dag & nacht


 FORMCHECKBOX 
 andere: ………………………………………………………...

Reden ……………………………………………………………………………


Brochure meegegeven
 FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja
Hulpmiddelen:

 FORMCHECKBOX 
 Wandelstok 


 FORMCHECKBOX 
 Rolstoel: 
 FORMCHECKBOX 
 eigen rolstoel van  ….. jaar oud




 FORMCHECKBOX 
 rolstoel in bruikleen van: ………………………………………………………..
 FORMCHECKBOX 
 Rollator: 
 FORMCHECKBOX 
 eigen rollator van  ….. jaar oud




 FORMCHECKBOX 
 rolstoel in bruikleen van: ………………………………………………………..
Indien u slaapmedicatie gebruikt, wordt u daardoor beïnvloed in het bewegen?

 FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja
Inrichting kamer:
 FORMCHECKBOX 
 stoel

 FORMCHECKBOX 
 tafel

 FORMCHECKBOX 
 zetel

 FORMCHECKBOX 
 andere: …………………………………………………………………………………………………

Was en linnen:
 FORMCHECKBOX 
 door familie/naasten
 FORMCHECKBOX 
 door wasserij: …………………………………………………………..

Kleding is getekend:  FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja
5. Domein 2: participatie / sociaal welbevinden
Dagbesteding:
Hobby’s: ………………………………………………………………………………………………………………
Vroegere interesses:

…………………………………………………………………………………………………………………
TV-programma’s:

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
Aan welke activiteiten wenst u deel te nemen?

 FORMCHECKBOX 
 Kienen

 FORMCHECKBOX 
 Zangkoor

 FORMCHECKBOX 
 Dansen

 FORMCHECKBOX 
 Kookactiviteiten

 FORMCHECKBOX 
 Quizzen
 FORMCHECKBOX 
 Wandelen 

 FORMCHECKBOX 
 Knutselen

 FORMCHECKBOX 
 Verjaardagskoffie
 FORMCHECKBOX 
 Kaarten

 FORMCHECKBOX 
 Bewegen op muziek


 FORMCHECKBOX 
 Gezelschapsspelen

 FORMCHECKBOX 
 Spek en eieren


 FORMCHECKBOX 
 Activiteit met kleuters


 FORMCHECKBOX 
 Optredens van muzikale artiesten


 FORMCHECKBOX 
 Andere: …………………..
Sociaal leven:
Welke bewoners kent u al van vroeger?

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

Wil u hiermee graag in contact komen?

 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja

Wil u graag regelmatig naar de cafetaria gaan? 
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja

Bezoekregeling toelichten
Contact met de samenleving:
Activiteiten elders (kaartclub, vereniging, voetbal, kerkgang,…)
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja
Zo ja, wilt u dit voortzetten?
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja
Hierbij hulp / ondersteuning nodig? 
 FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja

Zo ja, door wie? ……………………………………………………………………………………………..
6. Domein 3: mentaal welzijn / psychisch welbevinden

Stemming:

 FORMCHECKBOX 
 Introvert (liefst op zichzelf)

 FORMCHECKBOX 
 Extravert (erg sociaal)

 FORMCHECKBOX 
 Rustig van aard



 FORMCHECKBOX 
 Zenuwachtig

 FORMCHECKBOX 
 Attent, vriendelijk, spontaan

 FORMCHECKBOX 
 Eerder kort van stof, streng, eist veel

 FORMCHECKBOX 
 Maakt zich snel zorgen


 FORMCHECKBOX 
 Onzeker

 FORMCHECKBOX 
 Verdrietig

 FORMCHECKBOX 
 Andere: ………………………………………………………………………………………………….
Cognitie:

 FORMCHECKBOX 
 Verward
 FORMCHECKBOX 
 Geheugenproblemen: ………………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 Taalproblemen

 FORMCHECKBOX 
 Gedragsproblemen: …………………………………………………………………………………….
De bewoner mag de volgende ruimten alleen verlaten:
 FORMCHECKBOX 
 De afdeling
  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 Het WZC: 
  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja
Kan bewoner zelfstandig beslissingen nemen:  FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja
7. Domein 4: lichamelijk welbevinden

Voeding:

Slikstoornissen:  FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja
Aangepaste voeding:  FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja, welke? ……………………………………………………….





 FORMCHECKBOX 
 drank indikken
Hulp bij eten:
 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig 
 FORMCHECKBOX 
 onder toezicht 
 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp 
 FORMCHECKBOX 
 stimuleren
 FORMCHECKBOX 
 hulp bij……………….
Locatie:  FORMCHECKBOX 
 kamer 
 FORMCHECKBOX 
 living

Dieet:  FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja, welke …………………………………………………………………………..

Schoon en verzorgd lichaam:

 FORMCHECKBOX 
 kan zich helemaal wassen zonder enige hulp 

 FORMCHECKBOX 
 heeft gedeeltelijke hulp nodig om zich te wassen boven of onder de gordel 

 FORMCHECKBOX 
 heeft gedeeltelijk hulp nodig om zich te wassen zowel boven als onder de gordel

 FORMCHECKBOX 
 moet volledig worden geholpen om zich te wassen zowel boven als onder de gordel
 FORMCHECKBOX 
 bad / douche (frequentie: ……)
 FORMCHECKBOX 
 kapster:  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, om de …… dagen

 FORMCHECKBOX 
 pedicure:  FORMCHECKBOX 
 nee
 FORMCHECKBOX 
 ja, om de …….weken

Lichamelijke functies en mogelijkheden:
Blaasproblemen:
 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, welke? ………………………………………………………
Incontinentiemateriaal:  FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Indien ja, wat: 
 FORMCHECKBOX 
 overdag: ………………………………………………………………………….
 FORMCHECKBOX 
 ’s nachts: …………………………………………………………………………




 FORMCHECKBOX 
 Verblijfssonde: datum laatste plaatsing: ……/……/…………

Indien nee, toiletbezoek:
 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig
 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp 
 FORMCHECKBOX 
 hulp bij …………………..
Stomazorg:
 FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Indien ja, 
 FORMCHECKBOX 
 urinair
 FORMCHECKBOX 
 fecaal
Wondzorg:  FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Indien ja, 
welke …………………………………………………………………………………



Frequentie …………………………………………………………………………..

Bijzondere aandachtspunten:

	
	ja
	nee
	meegebracht bij opname

	Tandprothese
	
	
	

	
boven
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
onder
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Visusproblemen
	
	
	

	
bril
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
leesbril
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Gehoorproblemen
	
	
	

	hoorapparaat rechts
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	hoorapparaat links
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Dauerbinden
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Steunkousen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Juwelen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Medicatie:

 FORMCHECKBOX 
 zelfstandig 
 FORMCHECKBOX 
 onder toezicht 
 FORMCHECKBOX 
 volledige hulp 
 FORMCHECKBOX 
 pletten en toedienen
Attesten voor medicatie (medisch adviseur)?  FORMCHECKBOX 
 nee 
 FORMCHECKBOX 
 ja
Medicatieschema:  FORMCHECKBOX 
 nee 

 FORMCHECKBOX 
 ja
8. Domein 5: zingeving / spiritueel welbevinden

Welke geloofsovertuiging? ……………………………………………………………………………….
Naar de misviering gaan?
  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Communie ontvangen?
  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Bezoek van de pastor?
  FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja
Diensthoofd zorgafdeling: 


Ingevuld door: 


Paraaf: ……………………………………………………… datum:  ……/……/…………
In het kader van de voorbereiding van de opname zal Begralim vzw, als verwerkings-verantwoordelijke, de hierboven aangegeven persoonsgegevens op veilige wijze verwerken teneinde uw opname voor te bereiden en vervolgens deze gegevens te verwerken in uw woonzorgdossier (Geracc).
Door het samen invullen van dit document, verleent u ons daartoe uitdrukkelijke toestemming. Deze gegevens worden bewaard tot de datum van opname, waarna zij verwerkt worden in uw woonzorgdossier en behandeld worden conform het privacybeleid voor bewoners.

Plaats……………………………………….
Handtekening bewoner of wettelijke vertegenwoordiger:

Datum:
 ……/ ……/ …………

(*) schrappen wat niet past


