
 

 

 

 

AANVRAAG TOT WONEN 

Administratieve gegevens  

  
Identificatiegegevens:  
Naam:  __________________________________________________________________________  
Voornamen:  __________________________________________________________________________  
Adres:  __________________________________________________________________________  
Rijksregisternummer:  __________________________________________________________________________  
  

  
Burgerlijke staat:  

 Gehuwd met: ______________________________________________________  
 Samenwonend met:    _______________________________________________  
 Weduw(e)naar van:    ________________________________________________ 

 Ongehuwd  

 Gescheiden      
  

  
Huidige verblijfplaats:  __________________________________________________________________________  
Adres:  __________________________________________________________________________  
  __________________________________________________________________________  
  

  
Huisdokter:  
Naam:   _______________________  Telefoon:  ____________________________  
  

  
Mutualiteit (vul in of kleef een strookje):  
Verbond:  __________________________________________________________________________  
Hoedanigheid:  __________________________________________________________________________  
  

  
Contactpersonen:  
Naam:  _______________________  Naam:  ____________________________  
Telefoon:  _______________________  Telefoon:  ____________________________  
Verwantschap:  _______________________  Verwantschap:  ____________________________  
Mailadres:  _______________________  Mailadres:  ____________________________  
  

  
Financiële hulp van OCMW aangevraagd:  

 Ja   Neen  
Bewindvoerder:  _________________________________________________________________________  
  

  

Betrokken thuiszorgdiensten:  
________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________  
  



  

 

Medische informatiedeling via digitale kanalen (1e 3 vakjes aankruisen indien akkoord, indien niet akkoord 
laatste vakje aanduiden) 
Ik, ………………………………………………………………………. geef als bewoner of vertegenwoordiger 
                   □ de toestemming om het BelRai beoordelingsinstrument te gebruiken via de software Pyxicare 
                       om van hieruit een zorgplanning op te maken. 
                   □ de gegevens uit de Belrai te delen via beveiligde platformen met zorgverleners met een 
                        therapeutische link 
                   □ geef geen toestemming om bovenstaande informatiedelingen te gebruiken  

 

             Handtekening:  
                                                                                                      Naam:    ____________________________  
                                                                                                      Datum:           ____________________________ 

 

 

Zorggerelateerde gegevens  
  
Identificatie patiënt/bewoner  
Naam en voornaam:  _______________________  Rijksregisternummer: ___________________________  
  

  

Mobiliteit:    
  
Kan alleen stappen  Kan stappen met hulp van         Transfers bed-zetel  Rolstoel   

 Zelfstandig   Stok        Zelfstandig                       Zelfstandig    
   Looprek / vierwielrollator       1 persoon                   Met hulp  
   Beenprothese                            2 personen  
   1 persoon                                   Actieve tillift  
   2 personen                                 Passieve tillift  

 Bedlegerig          
  

  

Vrijheidsbeperkende maatregel:  
  
Binnen Keyhof streven wij naar een fixatie-arm beleid. Vanaf de verhuizing zal samen met u bekeken worden wat het 
best passend is voor u, vertrekkend vanuit dit streven.  
  

  
Desoriëntatie treedt vooral op:  
  

 Dag   ’S nachts  
   

Hygiënische zorg:                                                                  Voeding 

□ Zelfstandig   □ Zelfstandig 

□ Hulp in badkamer                                                              □ Hulp 

□ Bedbad                                                                                 □ Aangepaste voeding nl …………………….. 



  

 

  

Onbegrepen gedrag dat zich uit in:  Zintuigen  
  Gehoor:  

 Agressie (verbaal)   Normaal  
 Agressie (lichamelijk)   Duidelijk verminderd  
 Roepgedrag (regelmatig)                                                     Doof 

 Weerstand bij verzorging      
 Normaal  Zicht:   
 Gevaar voor dwalen   Normaal  
 Andere:    Duidelijk verminderd  

______________________________________________   Blind  
  

  
Handtekening:  

Naam:           ____________________________  
Datum:           ____________________________  
  

                                      Vroegtijdige zorgplanning  

     (Enkel door arts/ huisarts in te vullen) 

 
Naam en voornaam patiënt: ……………………………………………. 
Naam en voornaam arts: …………………………………………………. 
Telefoonnummer arts: …………………………………………………….. 
 
Medische-allergie: …………………………….                   Medicatie-intolerantie: ………………………………….. 
Voedselallergie: …………………………………                   Voedselintolerantie: ………………………………………. 
 
Huidige basisdiagnose voor opname: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DNR-code:  

 DNR 0   DNR 1                                DNR 2            DNR 3  
  
Zorgcode:  

   A                                         B            C  
 

Chirurgische ingrepen:          
__________________________________________________________________________  

                                                  
__________________________________________________________________________  

  

Psychiatrisch:   

__________________________________________________________________________  



  

 

 

 

Medische voorgeschiedenis: _________________________________________________________________________ 
                                                   __________________________________________________________________________ 

                                               ___________________________________________________________________ 
 
Indien van toepassing:    datum medisch bilan dementie: ____________ 
                                             Aard van dementie: _____________________ 

 
Huidige ziekteproblemen:  

 Diabetes       Nierinsufficiëntie    
 Hartproblemen        Stollingsstoornis  
 Pacemaker       Bloedverdunners  
 Epilepsie        Risico op trombose  
 COPD  

 

Voeding:                                                                 Zuurstofbehandeling:         
 Obesitas       Ja    
 Ondervoeding       Neen    
 Slikproblemen          
 Allergie  ___________________________________________________________________________  
 Intolerantie  ___________________________________________________________________________  

 dieet  __________________________________________________________________________________  
  
Mentale toestand  
Recent geheugen  Ver geheugen  Oriëntatie in tijd  Oriëntatie in ruimte  Als verstoord kadert dit binnen  

 Normaal   Normaal   Normaal   Normaal   Verwardheid  
 Licht verstoord          Licht verstoord        Licht verstoord        Licht verstoord   Delier  
 Ernstig verstoord      Ernstig verstoord     Ernstig verstoord    Ernstig verstoord       Vermoedelijke dementie  

         Vastgestelde dementie  
MMSE: _______  
Bijgevoegd attest dementie   
  
Prognose  

 Herstel  
 Gestabiliseerde toestand  
 Progressieve verslechtering  

  

Revalidatiemogelijkheden:  ja     neen  

Wondzorg:  
  ja     neen    

 

 

 
 



  

 

 
Palliatief dossier:  

 Ja      Nee   
Indien ja, dossier toevoegen.   
  
Zorgvolmacht:  

 Ja      Nee   
  
Negatieve wilsverklaring:                                                                                Verklaring euthanasie:  

 Ja      Nee                                                                                                        Ja      Nee   
  
Vertrouwenspersoon:                                                                                         

 Ja      Nee                                                                                                          
Indien ja, wie:   
__________________________________________________________________________  
  
Wettelijk vertegenwoordiger:  

 Ja      Nee                                                                                                          
Indien ja, wie:   
__________________________________________________________________________  
  
Speciale wensen:  
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________  
 
 

Verklaring  
  

Ondergetekende, dokter in de geneeskunde, verklaart dat de patiënt niet aan een besmettelijke ziekte of 
overdraagbare aandoening lijdt, en dat hogervermelde gegevens stroken met de werkelijkheid.  
  
Handtekening:  
 Naam:            ____________________________  

Datum:            ____________________________ 
Stempel:  
  

  
   

  

  

 



 

 

 

 



 

 

 
 

Medicatiefiche 

 
Naam patiënt: 
.................................................................................................................................................................. 
 

Naam medicatie Dosis 08u00 12u00 17u30 20u00 22u00 

       

       

       

       

       

       

       

 
Datum + handtekening arts: 
…………………………………………… 
……………………………………………. 

 


