Aanvraag voor een Herstelkuur . ve e
Socialistische

De algemene voorwaarden zijn consulteerbaar op de website van het herstelcentrum of in het mutualiteitskantoor. M utu q I it e it e n
IN TE VULLEN DOOR DE AANVRAGER .
Ik kies voor een verblijf in één van de herstelcentra erkend door Klever ziekenfonds

de Socialistische Mutualiteiten en stuur de aanvraag naar DeCeder:

Klever verplicht

O 'DeCeder’, Parijsestraat 34, 9800 Deinze (Reservatie.deceder@zorgdorpen.be)

Gegevens van de patiént

Naam-voornaam:

Straat + nummer:

Postcode Gemeente:

Telefoon: GSM:

E-mailadres: Rijksregisternummer :

Geboortedatum: Lidnummer Mutualiteit : Bv: 311/1234567

Gegevens van kamergeno(o)t(e): Is de begeleider hulpbehoevend? Gelieve een afzonderlijke aanvraag in te dienen.

Naam-voornaam:

Telefoon: GSM:

Geboortedatum:

Gegevens van de contactpersoon die de opname aanvraagt

Naam-voornaam: Naam Ziekenhuis / organisatie:
Telefoon: GSM:

E-mailadres:

Functie:

Wenst u één van volgende hulpmiddelen te bestellen (gelieve aan te duiden wat voor u van toepassing is):

Rolwagen Rollator Zelfoprichter

Elec. hoog/laag bed Alterneringsmatras (€ 3.62/dag)

Maaltijden (gelieve aan te duiden wat voor u van toepassing is)

diabeet zoutloos zoutarm vetarm glutenvrij sondevoeding

Bent u allergisch aan bepaalde voedingsmiddelen? Zo ja welke:

Gedeelte door de instelling en/of mutualiteit in te vullen:

In regel met de aanvullende verzekering tot: / /20 Nagezien door:
Reeds opgenomen hersteldagen (max. 60d/jaar) Handtekening:
O Gunstig Aantal goedgekeurde dagen:

O Ongunstig

Handtekening:

Opmerkingen:




IN TE VULLEN DOOR BEHANDELENDE ARTS

Ondergetekende (behandelende geneesheer),

Stempel arts
Naam-voornaam:

Telefoon:

E-mailadres:

Bevestigt dat de betrokkene:

zonder risico van besmetting voor zichzelf of zijn omgeving mag Ja Neen
verblijven in een hersteloord

geen wegloop-, roep-, of storend gedrag vertoont Ja Neen
dialyse volgt ...X per week Ja Neen
Medische reden of gedetailleerde diagnose voor de aanvraag tot opname van dagen (max. 60d/jaar)

Hulp: (aanduiden wat van toepassing is a.u.b.),

Acuut datum ziekenhuisopname: / / verwachte ontslagdatum: / /
Diagnose:

Chronisch  begindatum aandoening: / /

Diagnose:

Ziekenhuis van opname?

Gelieve STEEDS de KATZ-score mee door te sturen a.u.b.

Neen Ja Dagelijks Meerdere keren Opmerking
per week

Hygiénische zorgen:

- hulp bij wassen

- douchen

Hulp bij aan- & uitkleden:

Hulp/observatie bij inname
geneesmiddelen

Verpleegkundige zorgen:

- inspuiting: zo ja, welke?

- wondverzorging

- incontinentie

- urine

- faeces

Zuurstof nodig

Kinesitherapie
Voorschrift aub




