
 
 





 
 

 

 

 



IN TE VULLEN DOOR HUISARTS OF VERPLEEGKUNDIGE 

 



 

 
Aan de geneesheer                  MEDISCH BILAN 

Ondergetekende, doctor in de geneeskunde verklaart hiermee de genaamde ………………………………………………………………………… (naam en voornamen) 

……………………………………………………………………………………. (straat) ………………. (straatnr.) ………………….. (postnr.) ……………………………………… (woonplaats)  

medisch onderzocht te hebben en volgend letsel te hebben vastgesteld.  

 Ademhalingsstelsel:          Krijgt hij/zij zuurstof toegediend?   

0 JA  0 NEE 0 SOMS 

 Spijsverteringsstelsel: 

 

 Zenuwstelsel: 

 

 Psychische toestand:            

 Bloedsomloop:  

 

 Bloeddruk: 

 

 Bewegingsstelsel:          Gebruikt hij/zij hulpmiddelen om zich te verplaatsen?   

0 JA  0 NEE 0 SOMS  Zo ja of soms, welke?  

 Nieren:  

  

 Huid:  

  

 Zintuigen:   

 

Hoofddiagnose medische gegevens 

 Indien hoofddiagnose dementie, datum medisch bilan van vaststelling door specialist: ………………………………………………………………… (datum + naam specialist) 

 Heeft persoon een DNR-CODE?  0 JA  0 NEE      Indien ja, gelieve een kopie mee te geven en alvast aan te duiden welke:  

           0 DNR 1 

            0 DNR 2       

 Is de persoon vrij van besmettelijke ziektes of aandoening?  0 JA  0 NEE   0 DNR 3  

 

Het onderzoek werd gedaan te ………………………………………………….. op ………………………………….   Handtekening dokter:  

 

 



 

MEDISCHE FICHE 
 

Gelieve een RECENT MEDICATIE OVERZICHT te noteren.  

 

MEDICATIE 8 UUR 12 UUR 17 UUR 21 UUR 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

➢ Vergeet zeker niet de INDIEN NODIG MEDICATIE te noteren (wat mag gegeven worden bij pijn, 

diarree, …). Duidelijke vermelding van naam, dosis, frequentie en interval.  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

➢ Neemt de patiënt psychoactieve geneesmiddelen? 0 Nee 0 Zo ja, welke? ………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

➢ Moet de patiënt een DIEET volgen? 0 Nee 0 Ja   

Zo ja, welk?  0 ZZ  0 AVVZ   0 Diabeet  0 Lactosevrij  0 Glutenvrij  0 Andere  
 

➢ Heeft de patiënt een ALLERGIE? 0 Geen gekend 0 Ja  

Zo ja, welke? 0 Ei   0 mosterd   0 pinda   0 melk (lactose)   0 schaaldieren   0 lupine   0 gluten   0vis      

0 sesam   0 sulfiet   0 soja   0 weekdieren   0 selderij   0 noten   0 andere allergie: ……………………………… 

 

➢ Krijgt de patiënt INSPUITINGEN? 0 Nee 0 Zo ja, welke? ………………………………………………………….  

 

 

Datum: 

Handtekening + stempel huisarts:   


