
SALVATOR LONGTERMLIVING 

Datum: 

AANVRAAG VOOR OPNAME 

 

Opnamedatum:   ……………………………………………………………………….. 

 

Persoonsgegevens 

Naam + voornaam:  …………………………………………………………………………. 

Adres:    ………………………………………………………………………… 

Postcode + gemeente: ………………………………………………………………………… 

Geboortedatum en -plaats :   ..……………………………………………………………………….. 

Rijksregisternummer:             ………………………………………………………………………… 

Nr Identiteitskaart:   ………………………………………………………………………… 

E-mail:               ………………………………………………………………………… 

Geslacht:   Man / Vrouw 

Nationaliteit:   ………………………………………………………………………… 

Taal:     NL / FR / Andere:.…………………………………………………… 

 

Herkomst: 0   Ziekenhuis: …………………………. 0 Herstelverblijf: …………………….. 

0 Kortverblijf: …………………………. 0 Ander WZC: ……………………….. 

0 Thuis: …………………………………  

 

Huisarts:    ……………………………………………………………………….. 

Adres + Tel nr:  ………………………………………………………………………… 

 

 

Contactpersonen: 

1. Naam: …………………………………………….……..Tel: …………………………………. 

Adres: …………………………………………………………………………………………… 

Verwantschap: …………………………………………………………………………………. 

E-mail: ………………………………………………………………………………………….. 

2. Naam: …………………………………………………...Tel:………………………………….. 

Adres: …………………………………………………………………………………………… 

Verwantschap:………………………………………………………………………………….. 

E-mail: …………………………………………………………………………………………… 

3. Naam: …………………………………………………...Tel:………………………………….. 

Adres: …………………………………………………………………………………………… 

Verwantschap:………………………………………………………………………………….. 

E-mail: …………………………………………………………………………………………… 
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Datum: 

 

Ziekenfonds (klever) 

 

 

 

OCMW 

0 niet van toepassing 

0 borgstelling / tussenkomst (goedgekeurd attest OCMW nodig voor de opname) 

0 budgetbegeleiding / budgetbeheer  

 

Bewindvoering 

0 niet van toepassing 
0 aanvraag lopende (aangevraagd door: ……………………………………………….) 
0 ja, wie: ……………………………………………………………………………………. 

 
Facturen versturen naar: 
Naam + voornaam:  …………………………………………………………………………. 

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

Postcode + gemeente: …………………………………………………………………………. 

 
 
 

IN TE VULLEN DOOR SALVATOR WELZIJNSCENTRUM: 
 
Verzekerbaarheid:  

0 verzekerd  

0 niet-verzekerd 

 

Was: 

0 WZC  

0 Familie 
 
Kapper: 
0 WZC  

0 Familie 
 
Pedicure: 
0 WZC  

0 Familie 
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Datum:  



SALVATOR LONGTERMLIVING 

Datum: 

Medische gegevens 
 

1. Relevante medische voorgeschiedenis 

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 
 
2. Actieve problematiek: Fysisch / Psychisch / Andere 

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 
 
 CBT code:     Nee  / Ja: …………………………… 
 
3. Bijzondere aandachtspunten, graag voldoende verduidelijking indien van toepassing: 

 

• Stomazorg: ……………………………………………………………………………… 

• Steunverbod: ……………………………………………………………………………. 

• Verblijfssonde: ………………………………………………………………………….. 

• O2 + conventie in orde voor opname: ……………………………………………….. 

• Dialyse: ………………………………………………………………………………….. 

• PEG-sonde:……………………………………………………………………………… 

• Fixatie + welke: ………………………………………………………………………… 

• Zorginfecties: ………………………………………………………………………….. 

• Andere:…………………………………………………………………………………… 

 
4. Uit te voeren wondzorg(en). 

Specifieer: locatie / aard wonde / protocol 

 

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

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

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

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

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

………………………………………………………… 

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

 

 

5. Kinesitherapie:        Nee / Ja: verslag lopende behandeling + VS bij te voegen 
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Datum: 

6. Logopedie:           ja / neen 

 

Graag een verslag lopende behandeling toevoegen aub.  

spraakstoornis / taalstoornis / slikstoornis / stemstoornis / cognitieve stoornis 
 
Aanvullingen: 

……………………………………………………………………………………………….…………

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

 

7. Allergieën? 

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

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

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

………………………………………………………………………… 

 

8. Dieet:     

 

Dysfagiedieet: 0 – 1 – 2 – 3 – 4 

 

Bijvoeding:            ja / neen 

Indien ja, specifieer :…………………………………………………………………………………. 

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

      

Sondevoeding: ja/neen 

Type:………………………………………………………………………………………….. 

Hoeveelheid:…………………………………………………………………………………. 

Drupsnelheid:………………………………………………………………………………… 

Andere:………………………………………………………………………………………... 

 

diabetes / lactose-intolerantie / glutenintolerantie /  notenallergie  

 

zoutarm / maag-darmsparend / eiwitrijk / eiwitbeperkt / energierijk / energie-arm / vezelrijk  

 

Andere: ………………………………………………………………………………………………. 

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

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

 

9. Hulpmiddelen 

 

Nodig? Neen / Ja 

 

Welke? …………………………………………………………………………………………….. 

 

In bezit of aanvraag gebeurd? Neen / Ja 

 

10. Vaccinatiestatus, graag data van vaccinatie + type indien van toepassing: 

 

Covid-19: ..………………………………………………………………………………………… 
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Datum: 

 
 
Graag in orde brengen voor opname (verplicht) 
 
 

1. Medicatieschema: bij te voegen 

 

2. Medisch verslag 

 

3. Voorschriften 

 

• Medicatie 

• Kiné 

 

4. Screenings: 

Covid-19 (max 48 uur voor opname) 

Resultaat mee te geven bij opname 


