oA

WELZIINSCENTRUM VZW

SALVATOR SHORT STAY

AANVRAAG VOOR OPNAME

OPNAMEAAIUM. e e
Verblijffsduur (minimum): VaN....oooiiie e Ot

Zorgvorm (ENKEL IN TE VULLEN DOOR SALVATOR
WELZIINSCENTRUM):

0 Kort verblijf 0 Oriénterend kort verblijf 0 Herstelverblijf

Verwijzende instantie

[dentifiCatiE VeI ZEr:
Naam + tel NI CONTACIPEISOON: ...veeieie it et e e
Naam + tel nr zieKeNhUISAIENST: ...... e
Behandelende arts: o e

Persoonsgegevens
A E== T 0 T Yo T T =TV 0
AT,
POSICOOE + QEME NI, oot et aas
Geboortedatum €N -PladalS: ...
T T (=0 55 (=T € 10T 11 =] RPN
NI IdeNtiteit KAt e
E-mails
Geslacht: Man / Vrouw
NatioNAltEIt:
Taal: NL/FR/ANAEIE: ... e
Herkomst: 0 Ziekenhuis: ..........ccoeiiiiiiiinnn.. 0 Herstelverblijf: ................oooniil.
0 Kortverblijf: ... O0ANnder WZC: ......ooiiiiiiiiin
O ThuiS: .o,

HU SIS,
AAIES + Tl NI

Contactpersonen:

1. NaAM: Tel
AT S, o
VB aANTS AP ... e
Emall oo

2. Naam: . Tl
AT S, o

i 10 = |
Datum:



SALVATOR SHORT STAY

Ziekenfonds (klever)

BIJLAGE 41

onder gesloten omslag over te maken aan de adviserend geneesheer

EVALUATIESCHAAL TOT STAVING VAN DE
AANVRAAG OM TEGEMOETKOMING IN EEN VERZORGINGSINRICHTING

WELZIINSCENTRUM VZW

Identificatiegegevens rechthebbende :

MAAM - VODRNAAM

A. Schaal {enkel de kolom “Nieuwe score” invullen in geval van eerste evaluatie ):

Riziv-nummer van de instelling :

Rijksregisternummer :

fs
CRITERIUM g E 3 § 1 2 k] 4
Z
ZICH kan zichzelf helemaal heeft gedesltelijke hulp heg_ﬁ QEGE?":"LQC huip mc;letlvolledig “_'Drﬁe"
o wassen zonder enige nodig om zich te wassen nodig om Zich 18 wassen genalpen om zich te
WASSEMN hul baven of onder de gordel zowel boven als onder de wassen zowel boven als
P g gordel onder de gordel
heeft gedesitelijke hulp "
ZICH kan zich helemaal aan- nodig om zich te kleden ngsr;%erﬁejétﬁlltg(ilzglepn tgneﬁlgg:'lleodrlr? ;_"'i‘c?l':dt:nkleden
KLEDEN gﬂ I'Q'"E&Aﬁ?sn zonder &nggegtgﬁgg:‘gemgom‘al zowel boven als onder de zowel boven als onder de
houden met de veters) gardel gardel
is zerfrztandlkg voorrt:‘!e is zerffstandlg voor de hestt vol Kie hul
transfer en kan zic transfer en voor zijn eeft volstrekte hulp van . y .
LEANSFER wolledig zelfstandig verplaatsingen, mits het derden nodig voor Lzl‘;tec?ellegf\qg ngétdlln 22
VERPLAAT- werplaatsen zonder gebruik van minstens &&n van de athankslijk van andegren om
SINGEN mechanischie) mechanischie) transfers en/of zijn Zieh te vej laatsen
hulpmiddel{en} of hulp hulpmiddel{en) (kruk{ken), | verplaatsingen il
wan derden rolstoel,._.}
heeft hulp nodig voor &&n heeft hulp nodig voor twee -
TOILET- kgg: II;SE Efggﬁf'm van de 3 items: zich van de 3 items: zich ngriﬂs'h;ilc':}hnu?:l ;':greﬁeeﬁ
BEZOEK grch reinigen verplaatsen of zich kleden verplaatsen enfof zich zich Kleden enrpzich reinigen
g of zich reinigen kleden eniof zich reinigen 9
is accidenteel incontinent i . .
CONTINEN- is continent voor urine vear uring of fazces = 'nlm'f‘t;"ef:;-i”f'. u.nneof is incontinent voor urine en
TIE en fasces (inclusief blaassonde of (inci IJfSIE- mictietraining) fasces
kunstaars) voor faesces
" heeft gedesitelijk hulp de patignt is volledig
ETEN :ﬁ:kaell:en eten en P::Ite\rrloc?f?;— gﬁwkg:dlg OM | nodig tijdens het eten of afhankelijk om te eten of te
drinken drinken
CRITERIUM 1 2 3 4
volledig gedesoriénteerd of
TUD (2) geen probleem ;uroinleg:nn zelden bijna elke dag probleem Dnmoégeﬁjk te evalueren
wolledig gedesariénteend of
PLAATS (2) geen probleem nu en dan, zelden bijna elke dag probleem o

probleem

onmogelijk te evalueran

OF: de pafiént heeft een diagnose dementie op basis van een gespecializeerd diagnastiseh bilam ap datum vam ...

Op basis van bovenstaande evaluatie wordf -

- categorie 0 categorie A categorie B

cafegorie ' aangevraagd

cafeqorie C

categorie Cdement

- een opneming in een gentrum voor dagverzorging aangevraagd ™

B. Redenen die de wijziging van de categorie rechtvaardigen (enkel in geval van toename):

C. De Geneesheer {vermst indien de categorie D wordt aangevraagd of toename afhankelijkheid minder dan 6 maanden na wijziging
schaal tijdens de laatste controle) Of de verpleegkundige:

Maam en Riziv-nummer of stempel van de genesshear
MNaam van de verantwoordelijke verpleagkundigs!

Datum:

Handtekening:

) Schra ppen wat niet past.

12} Niet invullen indien de patiént een diagnose dementie heeft op basis van een gespecialiseerd diagnostisch bilan.

Aanvraag tussenkomst mutualiteit gebeurd: Ja/ Nee

Datum:




oA

WELZIINSCENTRUM VZW

SALVATOR SHORT STAY

Woonvorm voor opname:

0 alleenwonend

0 met zelfredzame partner

0 met zorgbehoevende partner

Oandere vorm: ........ccocvvveviiiiiiiiiiieen,

Mantelzorg voor opname:
0 familie

0 kennis/buren

0 andere

Professionele zorg voor opname:

0 thuisverpleging 0 gezinshulp
0 poetshulp 0 maaltijdbedeling
0 paramedisch 0 andere

Doelstelling na short stay
Omeschrijf welke professionele zorg nodig

Facturen versturen naar:
Naam + VOOINAAM: it e et a e e e e e eaea e

AN,
POSICOOE + gBME BN, it

Datum:



oA

WELZIINSCENTRUM VZW

SALVATOR SHORT STAY

Medische gegevens

1. Relevante medische voorgeschiedenis

CBT code: Nee /Jda:....ccoiiiiiiiiiin,
3. Bijzondere aandachtspunten, graag voldoende verduidelijking indien van
toepassing:
0 Sl OMIAZO g ottt
o SteUNVEIDOA: ...
o VerblifSSONAE: .. ..o
o 02+ conventie in Orde VOOr OPNAME: ......viuiiiitiii et ae e,
L I = 1T
0 PEG-SONAE: ... i
o Fixatie + WelKe: ...
L o] o ] =T (1=
L N T =T
4, Uit te voeren wondzorg(en).

Specifieer: locatie / aard wonde / protocol

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

Datum:



oA

WELZIINSCENTRUM VZW

SALVATOR SHORT STAY

6. Logopedie: jalneen

Graag een verslag lopende behandeling toevoegen aub.

spraakstoornis / taalstoornis / slikstoornis / stemstoornis / cognitieve stoornis

Aanvullingen:

8. Dieet:
Dysfagiedieet: 0-1-2-3-4
Bijvoeding: jal neen

diabetes / lactose-intolerantie / glutenintolerantie / notenallergie
zoutarm / maag-darmsparend / eiwitrijk / eiwitbeperkt / energierijk / energie-arm / vezelrijk

Y 1o (=] (< T

9. Hulpmiddelen
Nodig? Neen / Ja

VIR T e
In bezit of aanvraag gebeurd? Neen / Ja

10.  Vaccinatiestatus, graag laatste vaccinatiedatum indien van toepassing:

(00)V (o B K L

Datum:



oA

WELZIINSCENTRUM VZW

SALVATOR SHORT STAY

Graag in orde brengen voor opname (verplicht)

1. Medicatieschema: bij te voegen
2. Medisch verslag
3. Voorschriften
e Medicatie
o Verpleging
e Kiné
4. Screenings:

Covid-19 (max 48 uur voor opname)
Resultaat mee te geven bij opname

Datum:



