
Algemene gegevens:
Datum aanmelding: ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Geboortenaam, voorletters en voorvoegsels: ........................................................................................................................................................................................................

Gehuwde naam: ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

Geslacht: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Geboortedatum: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Nationaliteit: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Postcode en woonplaats: ........................................................................................................................................................................................................................................................

Telefoonnummer: ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Zorgverzekeraar: ..............................................................................................................................................................................................................................................................................

Polisnummer: .....................................................................................................................................................................................................................................................................................

BSN: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Huisarts: ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

1e contactpersoon: ......................................................................................................................................................................................................................................................................

Telefoonnummer: ............................................................................................................................................................................................................................................................................

Gezinssituatie     °  alleenstaand        °  gehuwd        °  samenwonend        °  kinderen

Woonsituatie, zijn er belemmeringen die invloed hebben op de terugkeer naar de thuissituatie:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Reeds betrokken hulpinstanties: ......................................................................................................................................................................................................................................   

Overige opmerkingen: ................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Naam ziekenhuis: ...........................................................................................................................................................................................................................................................................

Naam aanmelder/Transferverpleegkundige: ............................................................................................................................................................................................................

Email adres: ........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Telefoonnummer aanmelder: ................................................................................................................................................................................................................................................

AGB-code (Specialisme met bijbehorende naam)  

en naam behandelend medisch specialist: ..............................................................................................................................................................................................................

Opnamedatum ziekenhuis: .....................................................................................................................................................................................................................................................

Medisch uitbehandeld ziekenhuis: ..................................................................................................................................................................................................................................

Geriatrische  
Revalidatie DBC

Aanmeldformulier
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Diagnose
Medische diagnose:	� .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

..........................................................................................................................................................................................................................................................

Revalidatie diagnose:	 n  CVA / NAH / overig Neurologie	 n  Trauma / chirurgie / Amputatie

	 n  Electieve Orthopedie / anders	 n  Intern / Cardiologie / COPD

	 n  Overig: ..............................................................................................................................................................................................................................

Korte voorgeschiedenis: 	..........................................................................................................................................................................................................................................................

	 .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

	 .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

	 ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Bijkomende ziekten 
of klachten: 	 ..........................................................................................................................................................................................................................................................

	 ..........................................................................................................................................................................................................................................................

Aandachtspunten tav zorgovername geriatrische revalidatie
n  Eenpersoonskamer medisch noodzakelijk	 n  Isolatie      n  Prikkelarm

n  Sondevoeding, soort: .........................................................................................................................................................................................................................................................

n  Ademhalingsondersteuning tracheo-stoma	 n  Ontcuffed en tweedelig

n  Dialyse

n  �Infuus:  

Toedieningwijze: 	 .......................................................................................................................................................................................................................................................... 

Infuusvloeistof: 	 ..........................................................................................................................................................................................................................................................

n  Chronische infectie/MRSA	 n  Anders: .....................................................................................................................................................................

n  Obesitas

n  Problemen met alcohol

n  Problemen met drugs

n  Open wonden, waar: 	..........................................................................................................................................................................................................................................................

n  Vacuumtherapie

n  Decubitusmatras, type: .....................................................................................................................................................................................................................................................

n  Overleg met: 	 ..........................................................................................................................................................................................................................................................

n  Stoma AP	 n  StomaUP

n  �................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ADL / Mobiliteit
Eten	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Wassen	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Aan- en uitkleden	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Naar toilet gaan	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Medicatie in eigen beheer	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Incontinentie voor faeces:   ° Ja       	 ° Nee              
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Incontinentie voor urine:	 ° Ja                      n  catheter             

	 ° Nee   

Decubitus / wonden:	 ° Ja, locatie: .........................................................................................................................................................................................................           

	 ° Nee   

Gebruikt patiënt een dieet:	° Ja, welk dieet: .................................................................................................................................................................................................           

	 ° Nee   

Gaan zitten	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Gaan staan	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Lopen 	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Lopen verplaatsen 	
met hulpmiddel	 ° Met hulp	 ° Gedeeltelijke hulp	 ° Zonder hulp

Welk hulpmiddel:   	 .................................................................................................................................................................................................................................................

Overige opmerkingen:  	 .................................................................................................................................................................................................................................................

	 ................................................................................................................................................................................................................................................. 

	 .................................................................................................................................................................................................................................................

Psyche/cognitie
Is er sprake van psychische problematiek:	

° Nee 	  ° Ja, welke:	 ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 	

		  .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Is er sprake van cognitieve stoornissen:

° Nee 	 ° Ja, welke:	 ..................................................................................................................................................................................................................................................................... 	

		  .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Is er tijdens opname sprake geweest van een delier: 

° Nee 	  ° Ja, oorzaak bekend, zo ja welke: ............................................................................................................................................................................................................... 	

			   .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Overige opmerkingen:  	 .................................................................................................................................................................................................................................................		

			   .................................................................................................................................................................................................................................................

			   .................................................................................................................................................................................................................................................

Handtekening geriater: 

(dit is alleen nodig bij patiënten met een geriatrische assessment zonder ziekenhuisopname) 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 	

Wij verzoeken u vriendelijk om bij overplaatsing van de patiënt  
naar onze locatie aan de volgende gegevens te denken:
- de medische overdracht		  - een kopie van de meest recente labuitslagen
- de verpleegkundige overdracht	 - een kopie van een recent gemaakt ECG
- de paramedische overdracht	 - uitslagen van recent verricht beeldvormend onderzoek
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Voor verwijzers:
T	 010 33 23 000 
F	 010 28 26 001
M laurensentree@laurens.nl
www.laurens.nl

Let op: ruimte voor extra toelichting (het laatste blad)!



Bijlage bij aanmeldformulier Geriatrische Revalidatie DBC

Ruimte voor extra toelichting

Voor de verwijzer: 
- Vermeld bij gebruik van de invulruimte op deze bijlage altijd bij welke vraag de toelichting hoort
- Vermeld bij de vraag dat er extra tekst op deze bijlage staat.
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