MEDISCH ATTEST VOOR KORTVERBLIJF

Terug te bezorgen aan:
Domein Hooidonk
Dienst Kortverblijf
Langestraat 170

2240 Zandhoven

Bestemd voor de periode van tot

In te vullen door de deelnemer:

IDENTIFICATIEGEGEVENS

Naam en voornaam:

Adres:

Posthnummer: Gemeente

Telefoonnummer: Lidnummer Mutualiteit:

In te vullen door de behandelende arts:

MEDISCHE ANAMNESE (eventueel verslag bijvoegen)

HUIDIGE MEDISCHE TOESTAND

KLINISCH ONDERZOEK Bloeddruk:..............c.coeeen.
Bijzonderheden

Implantaten Pacemaker kleppen gewrichtsprothesen stimulatoren

VOORSCHRIFTEN, dienen altijd bijgevoegd, gelieve aan te kruisen waarvoor
[ Kinésitherapie

O verpleegkundige verstrekkingen

L] Dialyse

Alle voorschriften dienen voorzien te zijn van een vignet van het ziekenfonds




Bijzonderheden

1. Dient uw patiént(e) een dieet te volgen?
L] Suikervrij L] Vetarm L] geen dieet
[J Zoutarm [1 andere (specifieer)

2. Gekende allergién:

3. Psychische toestand:

4. Storend gedrag:

5. Lijdt patiént(e) aan dementie 1 neen L1 matig L1 ernstig

Is er nachtelijke onrustheid

6. Andere bijzonderheden (b.v. toe te dienen bij noodgevallen,enz...)

Geneesmiddelen: de patiént(e) dient zijn/haar eigen medicatie in voldoende mate mee te nemen!

Is er toezicht nodig op het nemen van geneesmiddelen? (1 Ja [ Neen

Benaming geneesmiddel 08u00 12u00 16u00 20u00

voor | tijd. | na | voor | tijd. | na | voor | tijd. | na | voor | tijd. | na

Insuline

Antistollingsmiddelen

Zuurstoftherapie

Datum: Stempel arts
Handtekening: Telefoon arts




