ELV-PTZ Formulier
	Datum
	

	Verwijzing
	

	Cliëntadviseur
	



GEGEVENS VERWIJZER EN CLIENT (Coördinatieverzoek)

GEGEVENS VERWIJZER (HA):

	Naam arts
	

	Telefoonnr. / optie
	

	E-mailadres
	

	Datum van ondertekenen
	

	Handtekening Arts 
	

	Naam arts
	




GEGEVENS CLIËNT:

	Naam Client
	
	Geboortedatum
	

	Apotheek
	
	BSN
	

	Contactpersoon
	
	Relatie tot cliënt
	

	Telefoonnummer
	
	
	

	Wlz- indicatie aanwezig 
	Nee
Check 
	Indicatie
	

	Dossierhouder 
	
	Organisatie
	



	Extreem overgewicht
	Lengte
	
	Gewicht
	

	Alcohol / drugs?
	

	Bekend met MRSA, BRMO etc.?
	






TRIAGE
☐  Wanneer is huisarts op huisbezoek geweest? Dag/datum:   
☐  Is cliënt recent ontslagen uit het ziekenhuis? Dag/datum:   
☐  Wanneer is Neuro bezoek geweest?              Dag/datum:   


	OMSCHRIJVING THUISSITUATIE

	



	WAT IS DE AANLEIDING /DIAGNOSE

	



	DOEL EN VERWACHTING VAN DE (TIJDELIJKE) OPNAME

	

	MOBILITEIT EN TRANSFERS

	

	COGNITIE

	





REEDS AANWEZIGE ZORG
☐  Mantelzorg: 
☐  Thuiszorg (naam org/tel.nr/naam wvk):  
☐  Naam en tel.nr. casemanager: 
☐  Alarmering aanwezig: 
☐  Dagbesteding:  
☐  Paramedische disciplines:  
☐  Overige: 


BIJZONDERHEDEN T.A.V. DE ZORG
☐  Cliënt stemt in met opname binnen de regio.   
☐  Evt. voorkeur huis indien mogelijk: 
☐  Client stem in met opname buiten de regio.     
☐  Cliënt stemt bij PG in met opname op een gesloten setting.

UITKOMST TRIAGE
☐  ELV-PTZ 
☐  Advies en informatie: 
	☐  Verder onderzoek huisarts / ziekenhuis:  
	☐  Thuiszorg, voorliggende voorzieningen:  
	☐  Woonprobleem:  
☐  ANDERS: 

	RAPPORTAGE 

	







	Overzicht 

	



	Acceptatie datum:
	

	Acceptatie tijd:
	

	Opname datum:
	

	Opname tijd:
	

	Waar:
	





	Datum en tijdstip waarop de huisarts is geïnformeerd : 
Datum en tijdstip waarop 1cp in geinformeerd:
Ontslag datum indien bekend: 

	



