Anamnese bij zorgplan

Hulpmiddel bij verplaatsen:

O krukken

O looprek/rollator

O rolstoel

O elektrische rolstoel

O meubelen

O huisgenoot/mantelzorger/hulpverlener
Lichaamsbeweging:

O actief

O passief

Medicatie:

O < 5 verschillende soorten geneesmiddelen
O 5 of > verschillende soorten geneesmiddelen
O therapietrouw ja / nee

O afhankelijkheid ja/nee

Waarneming:

O bril/lenzen ja/nee

O hoorapparaat ja/nee

O Tanden Prothese ja/nee

Dieet

O ja : soort dieet: ...............

Indien diabetes: conventie — Zorgtraject

O nee

O Gewicht : ....... Datum ..............

O Slikproblemen ja/nee

Voorgeschiedenis : ( Belangrijk is patiént op de hoogte ?)

A Altrio

Incontinentiemateriaal:
Oja
O nee

Bedlegerig:

Oja

Onee

Gezinstoestand: -

O alleenwonend ja / nee

O partner ja / nee

O (inwonende) kinderen ja / nee
O mantelzorger ja/nee

z0 ja inwonend? ja/nee

O gezinszorg ja/nee

indien ja tijdstip hulp? VM -NM-
A?

Cognitieve problemen:
vastgesteld door arts

00 geheugenproblemen

O problemen met zichzelf
duidelijk

maken

O dementie licht/matig/ernstig +
datum

diagnose

O andere bevestigd door arts +
datum

bevestiging/datum diagnose?
Wilsbeschikking

O Ja ev. plaats van origineel
document:

O nee

Aandachtspunten :

.................................................................................................... O Covid Ja — Nee
.................................................................................................... O Infectie : MRSA — Hepatitis

.................................................................................................... OAllergie @ ..covvvvviniiiiieenn.

ag-olye



