EVALUATIEFORMULIER
Naam bewoner : .............................................................
Datum overlijden : .......................................

Kamer : ..............................................................………
Datum evaluatie : .................…....................

Categorie : O / A / B / C / Cd

1. Was er voldoende informatie ter beschikking over de bewoner? 


Was het ziektebeeld gekend en de evolutie ?

.........................................................................................................................................................………………………

.....................................................................................................................................……….…………………………..

2. Werden er voldoende afspraken gemaakt met betrekking tot comfortzorg ? Wat hielden ze in ? 


Wanneer werd een beslissing genomen ? Konden afspraken ook waargemaakt worden of waarom niet ?

Fysisch comfort
· Voeding 
Kreeg de bewoner aangepaste voeding ?
Zo ja, welke voeding ? Startdatum ?
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

Werd de voeding / het vocht gegeven via (gastrostomie - nasale) maagsonde ?
Welke voeding, hoeveel, startdatum ?
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

· Vochttoediening 
Werden in overleg afspraken gemaakt ? Welke ?
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................

· Mobiliteit 
Was de bewoner bedlegerig, zat hij nog op, ... ?
..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................

Welke acties werden ondernomen met betrekking tot :

· Lig- en zitcomfort
................................................................................................................................

· Kiné 
................................................................................................................................

· Hygiëne 
(vb. werd de laatste dagen nog dagelijks volledig toilet gegeven ?)
..........................................................................................................................................…..
................................................................................................................................................

· Mondzorg 
Welke produkten werden gebruikt ?
...............................................................................................................................................
Wat was de frequentie ?
................................................................................................................................................

· Preventie decubitus 
Welke middelen werden aangewend (wisselhouding, hulpmiddelen, ...) ?
..........................................................................................................................................…..
........................................................................................................................................…....

· Wondzorg 
.......................................................................................................................................….….
........................................................................................................................................….....

· Uitscheiding   (stoelgangcontrole, ...)
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

· Medicatiebeleid 
Werd tot op het eind verder medicatie (oraal) gegeven ?  
ja / neen
Had de bewoner pijn ?  
ja / neen
Zo ja, was deze  … ?
sterk / matig / licht 
Welke was de pijnbehandeling ?
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

Psychisch comfort
· Gaf de bewoner uiting van problemen (angst, zorgen om kinderen, ...) ?
Werd hierover een gesprek aangegaan ?
Werd aalmoezenier / moreel consulent / ... ingeschakeld ?
.............................................................................................................................................…...
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

· Afscheidsrituelen 
Wanneer heeft dit plaatsgevonden of is het gepland?
Was de familie aanwezig?
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
3. Werden er goede afspraken gemaakt met de familie? Was er voldoende informatie-uitwisseling ?

.........................................................................................................................................………………............
....................................................................................................................................................……………….

4. Overlijden zelf :

· Kwam het overlijden plots / verwacht ?
Hoe verliepen de laatste (uren) momenten?
....................................................................................................................................................…………………..
.....................................................................................................................................................…………………..

· Hoe werd familie verwittigd, waren zij aanwezig bij het overlijden ?
Hoe verliep het contact met de familie op de afdeling ?
.....................................................................................................................................................………………….
................................................................................................................................….................………………….

· Overbrenging naar mortuarium / funerarium ?
…………………......................................................................................................................................................

5. Hoe was de ervaring binnen het team (verwerking) ?

.................................................................................................................................................…………………....
......................................................................................................................................................…………………
......................................................................................................................................................…………………

6. Hoe was de tevredenheid van de familie (eventueel nog gezien - kaartje - ...) ?

..........................................................................................................................................................………………….
..........................................................................................................................................................………………….
…………………………………………………………………………………………………………..

7. Hoe verliep de samenwerking met derden (palliatief deskundige, palliatief netwerk, ...) ?


Waarvoor werden zij ingeschakeld ?

................................................................................................................................……………………....................…
.......................................................................................................................................................……………………
........................................................................................................................................................……………………

8. Samenwerking met de huisarts


Waren er duidelijke afspraken in het dossier vermeld ? 


Heeft hij/zij een teamoverleg bijgewoond ? 


Waren er goede afspraken over al of niet ziekenhuisopname ?

.........................................................................................................................................................……………………
..........................................................................................................................................................……………………
..........................................................................................................................................................……………………

9. Heeft U suggesties voor de toekomst?

........................................................................................................................…………………….................................
………………………………………………………………………………………………………………………..
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