PALLIATIEVE ZORGenDossier - Afspraken en besluitvorming 

Naam bewoner : ………………….……
Huisarts : …………………………
Datum : ……………..
	1. Actuele gezondheidstoestand

	
	JA
	NEEN

	1.1 
één of meerdere irreversibele aandoeningen die leiden tot de dood op afzienbare en 


korte termijn
	
	

	1.2. 
evolutie versneld ongunstig
	
	

	1.2.1. aftakeling fysische toestand
	
	

	1.2.2. aftakeling psychische toestand
	
	

	1.3. 
curatieve therapie – inclusief revalidatie zinloos
	
	

	1.4. 
ernstige fysische – psychische – sociale en/of spirituele noden, die een belangrijke 


tijdsintensieve, interdisciplinaire en volgehouden inzet vergen.
	
	


	2. Start Palliatieve Zorgen

	
	
	
	
	
	
	
	
	JA
	NEEN

	Starten Palliatieve Zorgendossier
	
	


	3. Behandelingsrichtlijn  (*) – wordt er nog overgegaan tot :

	
	EVENTUEEL TE SPECIFIEREN
	JA
	NEEN

	3.1.
reanimatie


	
	
	

	3.2. 
chirurgische ingrepen


	
	
	

	3.3. 
RX - diagnostisch onderzoek


	
	
	

	3.4. 
chemo


	
	
	

	3.5. 
hospitalisatie bij verdere achteruit-


gang algemene toestand


	
	
	

	3.6. 
hospitalisatie complicaties


	
	
	

	3.7. 
toedienen antibiotica


	
	
	

	3.8. 
toedienen medicatie per os


	
	
	

	3.9. 
toedienen voedsel (sonde PO)


	
	
	

	3.10. 
toedienen vocht (sonde PO)


	
	
	

	3.11. 
aandringen toedienen voedsel (PO)


	
	
	

	3.12. 
SC/parenteraal vocht


	
	
	

	3.13. 
uitsluitend comfortbehandeling


	
	
	

	3.14. 
gastrostomiesonde : voeding of 


vocht
	
	
	

	3.15. 
andere


	
	
	


	4. Deze visie werd besproken met :

	HANDTEKENING + DATUM
	OVERLEG NIET MOGELIJK

REDEN + DATUM

	
	VOOR AKKOORD
	NIET AKKOORD
	

	1. 
RESIDENT/PATIENT 


	
	
	

	2. 
FAMILIE 


2.1. 
Naam :



Verwantschap :

--------------------------------------------------------------


2.2. 
Naam :



Verwantschap :

--------------------------------------------------------------


2.3. 
Naam :



Verwantschap :


	-----------------------

-----------------------
	-----------------------

-----------------------
	-------------------------------

-------------------------------



	3. 
HOOFDVERPLEEGKUNDIGE ALS 


VERTEGENWOORDIGER TEAM 


Naam :


	
	
	

	4. 
HUISARTS 


	
	
	

	5. 
VERTROUWENSPERSOON 


Naam :


	
	
	

	6. 
2de ARTS 


Naam :


Functie :


	
	
	

	7. 
SPIRITUEEL BEGELEIDER 


Naam :


Functie :


	
	
	

	8. 
PALLIATIEF VERANTWOORDELIJKE 


Naam :


	
	
	

	9. 
ANDERE 


Naam :


Functie/Verwantschap :


	
	
	


	(*) Een behandelingsrichtlijn (en/of Niet Te Reanimeren besluit) wordt door de behandelende arts opgesteld na consultatie van collega(‘s) en verpleegkundigen, vermeld in het medisch dossier, en nadat de patiënt en/of zijn naastbestaanden zijn ingelicht en naar hun mening is gevraagd. Een BEHANDELINGSRICHTLIJN kan te allen tijde door alle betrokkenen die deelgenomen hebben aan het overleg GEREVISEERD WORDEN mits overleg met behandelende arts die de eindverantwoordelijkheid draagt. Dit vergt een nieuw overleg geacteerd in samenwerkingsdossier of nieuw onderhavig document.
	Handtekening & stempel Huisarts :

Datum :


	5. Is er een wilsbeschikking – levenstestament


	JA + PLAATS :


	NEEN


6. Deze consensus werd medegedeeld aan de directie op datum  :  ……………….…...

Handtekening directie : 


VOLGNUMMER : ……..

versie 2/2002

