
Identificatiegegevens patiënt

Naam: ..........................................................................................................         
Adres: ..........................................................................................................          
Telefoon: ...................................................................................................          
Rijksregisternummer: ..........................................................................          
Mutualiteit: ................................................................................................                                                                                                 
Hospitalisatieverzekering?  ☐ Ja ☐ Neen                                            
Bewindvoerder? ☐ Ja ☐ Neen                                              
Bankrekeningnummer: ..................................................................

Exclusiecriteria voor opname Klief
  
    ☐ De patiënt verkeert in coma of vegetatieve status
    ☐ De patiënt volgt dialyse
    ☐ De patiënt heeft een nasogastrische sonde bij recente slikstoornissen
    ☐ De patiënt krijgt VAC-therapie
    ☐ De patiënt verkeert in een palliatieve fase
    ☐ De patiënt draagt een gips die de revalidatie onmogelijk maakt
    ☐ De patiënt krijgt continue IV antibiotica of TPN
    ☐ De patiënt is niet in staat om actieve therapie te volgen
    ☐ Opnamenood partner (indien geen revalidatievraag voor partner)
    ☐ De patiënt is genoodzaakt tot isolatie op de kamer

    ☐ De patiënt voldoet niet aan één van bovenstaande exclusiecriteria

Aanvraagdocument 

Doorverwijzing

Doorverwijzend ziekenhuis: ...................................................................................................................
Verwijzend arts:  .........................................................................................................................................
Herkomst patiënt bij opname:
   ☐ Algemeen ziekenhuis
   ☐ Universitair ziekenhuis
   ☐ (ander) revalidatieziekenhuis
   ☐ Thuisvervangend milieu (bv. WZC)
Verwachte opname datum: ........./........./.......................
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Diagnose

Hoofddiagnose: ........................................................................................................................................................................................................
Datum aandoening: ........../........../.................... 
Indien operatie: datum ingreep: ........../........../....................
Nevendiagnose(s): ..................................................................................................................................................................................................

Pathologiegroep op basis van hoofddiagnose (duid max. 1 groep aan):
 ☐ THP (Totale heupprothese) 
 ☐ TKP (Totale knieprothese) 
 ☐ TSP (Totale schouderprothese) 
 ☐ Polytrauma (alle orthopedische fracturen, geen NAH - dwarslaesie)
 ☐ Dwarslaesie
 ☐ Polyneuropathie
 ☐ Myopathie
 ☐ Amputatie
 ☐ NAH (Niet Aangeboren Hersenletsel)
 ☐ Progressieve neurologische achteruitgang (MS, Parkinson, ALS,... )
 ☐ Rugpathologie
 ☐ Andere (Frozen shoulder, CRPS, peesletsels,... )

Voornaam:  ..............................................................................
Postcode: ................................................................................
E-mail: .......................................................................................
Zorgverzekering: ☐ Ja ☐ Neen
Code: .........................................................................................                            
Polisnummer?........................................................................



Emotionele cognitieve toestand

Verbale agressie:                        ☐ Ja    ☐ Neen
       Indien Ja: op welke manier?    .......................................................................................................................................................................

Fysieke agressie:                         ☐ Ja    ☐ Neen
       Indien Ja: op welke manier?    .......................................................................................................................................................................

Verwardheid:                                ☐ Ja    ☐ Neen
       Indien Ja: op welke manier?    .......................................................................................................................................................................
 

Storend gedrag:                          ☐ Ja     ☐ Neen
       Indien Ja: op welke manier?    .......................................................................................................................................................................

Andere bijzonderheden?   
       .....................................................................................................................................................................................................................................
       .....................................................................................................................................................................................................................................

Kamerkeuze + bijkomende opleg

 ☐ Standaard 2persoonskamer
 ☐ 2persoonskamer met hotelservice (€60/dag)
 ☐ Individuele kamer (€94/dag)
 ☐ Individuele kamer met zeezicht (€130/dag)

Contactgegevens

Behandelend arts: ......................................................................................................................................................................................
Huisarts: ..........................................................................................................................................................................................................
Hoofdverpleegkundige: ..........................................................................................................................................................................
Sociaal assistent (Naam, telefoon & e-mail): ...............................................................................................................................
Familie (vast aanspreekpunt) Naam: ................................................................................................................................................
Familie (vast aanspreekpunt) Telefoon: ..........................................................................................................................................
Familie (vast aanspreekpunt) Email: .................................................................................................................................................

Noodzakelijke informatie per specifieke aandoening

Alle aandoeningen
    ☐ Zuurstofnood? (Debiet?) .................................................................................................................................................................................
    ...........................................................................................................................................................................................................................................

Neurologische aandoeningen
    ☐ Beschermende maatregelen voor de patiënt?(Fixatie? Type Fixatie?) ....................................................................................
    ...........................................................................................................................................................................................................................................
    ☐ Actuele medicatielijst (in bijlage toe te voegen)

Progressieve neurologische aandoening (Parkinson, MS,...)
    ☐ Attest functionele achteruitgang (door huisarts of neuroloog) (in bijlage toe te voegen)

Rugingreep bij radiculopathie
    ☐ ENMG (in bijlage toe te voegen)
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