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Aanvraag opname in het Jan Yperman Ziekenhuis – Afdeling Revalidatie 

1. Administratieve gegevens 

Identificatie patiënt 

Naam en Voornaam   _______________________________________________________ 

Geboortedatum  _______________________________________________________ 

Adres    _______________________________________________________ 

Postcode   _____________  Gemeente   _______________________________ 

Behandelend arts  _______________________________________________________ 

Huisarts   _______________________________________________________ 

Mutualiteitverbond  _________      Code gerechtigde   _________________________ 

Inschrijvingsnummer  _______________________________________________________ 

 Verwijzende instantie:    _____________________________________________________ 

 Contactpersoon verwijzende instantie:   _____________________________________________________ 

 Kamerkeuze:      1- pers.     2 – pers. 

 Taal:       NL   FR   Ander 

 

2. Sociale gegevens 

Contactpersonen:  

Naam:  _____________________  Verwantschap:  ___________________  Telefoon: _________________ 

Naam:  _____________________  Verwantschap:  ___________________  Telefoon: _________________ 

 

Sociale situatie voor opname 

 Alleenwonend      Serviceflat   _______________________ 

 Gehuwd       Woon- en zorgcentrum  _______________________ 

 Samenwonend met _________________  Andere   _______________________ 

 Inwonend bij    _________________      

 

 Thuisverpleging: _________________          Frequentie:   _______________________ 

 Gezins- en bejaardenhulp: ________________     Frequentie:    _______________________ 

 Poetshulp:  _________________          Frequentie:   _______________________ 

 Maaltijden aan huis: _________________      Frequentie:   _______________________ 

 Mantelzorg:  _________________          Frequentie:   _______________________ 

 Personenalarm-systeem aanwezig?  Ja / Nee 

 

Planning na revalidatie:  

 Naar huis 

 Opname in een woon – en zorgcentrum / kortverblijf: _______________________ 

 Andere: _______________________ 
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Patiënt klever 
 

 

3. Medische gegevens 

 

Hoofddiagnose: 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Belangrijke nevendiagnose: 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Bij operatie: 

- Datum operatie: ____________________________________________________________________ 

- Aard:   ____________________________________________________________________ 

 

Bij fracturen / prothese: 

- Percentage / kg steunname:  ________________________________________________________ 

- Mobilisatie    ________________________________________________________ 

- Bijzondere aandachtspunten:  ________________________________________________________ 

 

Reden voor isolatie: 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Steunverbod:    Neen  Ja  Zo ja, duur: _________________________________ 

Chemotherapie:   Neen  Ja   

Dialyse patiënt:   Neen   Ja  

 

Datum, handtekening en stempel arts 

 

 

 

 

 

Gelieve medisch verslag bij te voegen en medicatiefiche  
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Patiënt klever 
 

 

4. Kiné / Ergo 

 

Mobiliteit 

Bedlegerig  Ja   Neen  Rolstoel  Ja   Neen 

Looprek  Ja   Neen  Rollator  Ja   Neen 

Krukken  Ja   Neen   Zelfstandig  Ja   Neen 

 

Transfer 

Alleen   Ja   Neen  Actieve tillift   Ja   Neen 

Hulp derden  Ja   Neen  Passieve tillift  Ja   Neen 

 

 

Steunname 

Volledig  Ja   Neen  Plantair touch  Ja   Neen 

Steunverbod  Ja   Neen 

 

 

Mentale status 

  Goed    Cognitieve problemen   MMSE  ….. / 30  

 

 

ADL 

Wassen:   Geen hulp  Gedeeltelijke hulp    Volledige hulp  

Aankleden:   Geen hulp  Gedeeltelijke hulp    Volledige hulp 

Eten:      Geen hulp  Gedeeltelijke hulp    Volledige hulp 

 

 

Enkel invullen bij CVA patiënten 

Zitbalans  Ja   Neen  Hoofdcontrole            Ja  Neen  

Spasticiteit  Ja   Neen  Afasie/begripsprobl:   Ja  Neen 

Hypotoniciteit  Ja   Neen  Schoudersubluxatie:   Ja  Neen 

Hemineglect  Ja   Neen  Hemianopsie:             Ja  Neen  

Hemizijde  Links   Rechts  Parese  Plegie  geen hemizijde 

 

 

Ingevuld door:  _____________________________________________  datum: ____________ 
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Patiënt klever 

 

5. Verpleegkundige gegevens  1/2   

CRITERIUM Score 1 2 3 4 

ZICH 
WASSEN 

 
Kan zichzelf helemaal 

wassen zonder enige hulp 

Heeft gedeeltelijke hulp nodig 
om zich te wassen boven of 

onder de gordel 

Heeft gedeeltelijk 
hulp nodig om zich 

te wassen zowel 
boven als onder de 

gordel 

Moet volledig 
geholpen worden om 
zich te wassen zowel 
boven als onder de 

gordel 

ZICH 
KLEDEN 

 
Kan zich helemaal aan- en 

uitkleden zonder enige hulp 

Heeft gedeeltelijke hulp nodig 
om zich te kleden boven of 

onder de gordel (zonder 
rekening te houden met de 

veters) 

Heeft gedeeltelijke 
hulp nodig om zich 

te kleden zowel 
boven als onder de 

gordel 

Moet volledig worden 
geholpen om zich te 
kleden zowel boven 
als onder de gordel 

TRANSFER 
EN 

VERPLAATSINGEN 
 

Is zelfstandig voor de 
transfer en kan zich volledig 

zelfstandig verplaatsen 
zonder mechanisch(e) 

hulpmiddel(en) of hulp van 
derden 

Is zelfstandig voor de transfer en 
voor zijn verplaatsingen, mits 

het gebruik van mechanisch(e) 
hulpmiddel(en (kruk(ken), 

rolstoel,…) 

Heeft volstrekte hulp 
van derden nodig 
voor minstens één 

van de transfers 
en/of zijn 

verplaatsingen 

Is bedlegerig of zit in 
een rolstoel en is 

volledig afhankelijk 
van anderen om zich 

te verplaatsen 

TOILETBEZOEK  
Kan alleen naar het toilet 
gaan, zich kleden en zich 

reinigen 

Heeft gedeeltelijk hulp nodig 
van derden om naar het toilet te 
gaan of zich te kleden of zich te 

reinigen 

Moet volledig 
worden geholpen 

om naar het toilet te 
gaan en/of zich te 

kleden en/of zich te 
reinigen 

Moet volledig worden 
geholpen om naar het 

toilet/toiletstoel te 
gaan en om zich te 

kleden en om zich te 
reinigen 

CONTINENTIE  
Is continent voor urine en 

faeces 

Is accidenteel incontinent voor 
urine of faeces (inclusies 
blaassonde of kunstaars) 

Is incontinent voor 
urine (inclusief 

mictietraining) of 
voor faeces 

Is incontinent voor 
urine en faeces 

ETEN  Kan alleen eten en drinken 
Heeft vooraf hulp nodig of te 

eten of te drinken 

Heeft gedeeltelijk 
hulp nodig tijdens 

het eten of drinken 

De patiënt is volledig 
afhankelijk om te 
eten of te drinken 

 

 

CRITERIUM Score 1 2 3 4 5 

TIJD  Geen probleem 
Nu en dan,  

zelden probleem 
Bijna elke dag 

Volledig 
gedesoriënteerd 

Niet meer te testen 
omwille van zijn 

gevorderde toestand 

PLAATS  Geen probleem 
Nu en dan,  

zelden probleem 
Bijna elke dag 

Volledig 
gedesoriënteerd 

Niet meer te testen 
omwille van zijn 

gevorderde toestand 

 

 

CRITERIUM Score 1 2 3 4 5 
Nachtelijke 

onrust 
 Nooit Nu en dan, 

zelden 
Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 

o.w.v. gevorderde toestand 

Verbaal storen  Nooit Nu en dan, 
zelden 

Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 
o.w.v. gevorderde toestand 

Destructief 
gedrag 

 Nooit Nu en dan, 
zelden 

Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 
o.w.v. gevorderde toestand 

Beschuldigend 
gedrag 

 Nooit Nu en dan, 
zelden 

Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 
o.w.v. gevorderde toestand 

Decorumverlies  Nooit Nu en dan, 
zelden 

Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 
o.w.v. gevorderde toestand 

Wegloopgedrag  Nooit Nu en dan, 
zelden 

Bijna elke dag Voortdurend, altijd Vroeger wel, maar nu niet meer 
o.w.v. gevorderde toestand 
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Verpleegkundige gegevens 2/2 

 

Lengte   ____________ cm  klein   normaal   groot 

Gewicht ____________ kg  mager  normaal   obees   

 

Tracheacanule     Ja      Neen 

Gastrostomiesonde    Ja      Neen 

 

Sondevoeding     __________________________________________________ 

Voedingsconsistentie   __________________________________________________ 

Eventueel dieet    __________________________________________________ 

 

Blaassonde     Ja      Neen 

Incontinentie  urinair   Ja      Neen  

    Faecaal   Ja      Neen 

Risico op decubitus    Ja      Neen 

Decubitus letsel    Ja      Neen 

 

Wondzorg     Ja      Neen 

Zo ja, omschrijving   __________________________________________________ 

 

MRSA       Ja      Neen 

 

 

 

Verpleegafdeling: _________________________________Tel. Nummer afdeling: ____________ 

 

Ingevuld door:  ___________________________________ Datum: ____________ 

 


