
KOPIE IDENTITEITSKAART

 Rijksregisternummer: ________________________________

ALGEMENE GEGEVENS

 Naam: _______________________
 Voornaam: _______________________
 Geb.datum: _______________________
 Bloedgroep: _______________________

HULPMIDDELEN

 Bril   Gehoorapparaat
 Kunstgebit  Pacemaker
 Andere: _______________________

NAAM: ______________________________________________

AFSPRAKEN MET BETREKKING TOT UW ZORGPLANNING

 Er is een zorgplanning of  zorgvolmacht (gelieve een kopie toe te voegen of  de locatie te vermelden)
 Locatie:  _________________________________________________________________________
 Er is geen zorgplanning of  zorgvolmacht

BELANGRIJKE TELEFOONNUMMERS

 Huisarts:   ________________________________ Tel.: ___________________
 Behandelende specialist: ________________________________ Tel.: ___________________
 Verpleegkundige:  ________________________________ Tel.: ___________________
 Huisapotheker:  ________________________________ Tel.:  ___________________
 Gezinshulp:  ________________________________ Tel.:  ___________________
 Kinesie aan huis:  ________________________________ Tel.:  ___________________
 Poetshulp/-dienst:  ________________________________ Tel.:  ___________________
 Andere:   ________________________________ Tel.:  ___________________

CHRONISCHE AANDOENINGEN OF BEHANDELINGEN

 Vaccin Covid-19 op __/__/____  Alzheimer   Astma   Chronische bronchitis
 Diabetes type __    Epilepsie   Hepatitis   Nierfalen
 Parkinson     Andere:   _____________________________________

INSTRUCTIES GELE DOOSINSTRUCTIES GELE DOOS // Vul op deze fi che je persoonlijke en medische gegevens in en stop de fi che in de gele doos. Bewaar  // Vul op deze fi che je persoonlijke en medische gegevens in en stop de fi che in de gele doos. Bewaar 
de doos in de deur van je koelkast. Kleef  de bijhorende sticker op de binnenkant van je voordeur. Zijn er gegevens veranderd? Pas dan de doos in de deur van je koelkast. Kleef  de bijhorende sticker op de binnenkant van je voordeur. Zijn er gegevens veranderd? Pas dan 
samen met jouw zorgaanbieder de informatie aan. Indien nodig kan je een nieuwe fi che afdrukken via www.jabbeke.be/link/geledoos.samen met jouw zorgaanbieder de informatie aan. Indien nodig kan je een nieuwe fi che afdrukken via www.jabbeke.be/link/geledoos.



MEDICATIE EN ALLERGIEËN

 Lijst medicatie:	 ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________
			   ___________________________________________________________________

 Allergieën:		 ___________________________________________________________________

RECENTE MEDISCHE INGREPEN

 Ja, namelijk:	 ___________________________________________________________________
			 

DAGELIJKSE HANDELINGEN

 Besef  van tijd en ruimte	  Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Geheugen			    Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Algemene mobiliteit	  Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Zicht			    Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Gehoor			    Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Spreekt Nederlands	  Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Begrijpt Nederlands	  Goed		   Gemiddeld		   Slecht
 Andere:			   _____________________________________________________________

GEGEVENS CONTACTPERSONEN

CONTACTPERSOON 1 (met zorgvolmacht)		  CONTACTPERSOON 2
 Naam:	 _______________________			    Naam:	 _______________________
 Voornaam:	 _______________________			    Voornaam:	 _______________________
 Tel.:		 _______________________			    Tel.:		  _______________________
 Relatie:	 _______________________			    Relatie:	 _______________________

DATUM LAATSTE UPDATE

 Naam:		  _______________________		
 Hoedanigheid:	 _______________________		   Datum:	 _______________________

VOORKEUR ZIEKENHUIS

 Ja, namelijk:	 ___________________________________________________________________
(Indien er een personenalarm aanwezig is, dient dit in de woning te blijven.)


