
INSCHRIJFFORMULIER CENTRUM VOOR  KORTVERBLIJF (=CVK) INSCHRIJVINGSDATUM: 
Gelieve altijd eerst de opname-woonassistent van de desbetreffende campus te contacteren om te horen of er een kamer beschikbaar is!!! 

CVK Het Perrehof: tel. 011/49 26 12, CVK Kloosterhof: tel. 011/49 26 31, CVK Den Boogerd: tel. 011/49 26 52 , CVK Reigersvliet: tel. 011/49 00 65

Naam in te schrijven persoon Rijksregisternr Voorkeur locatie opname

……………………………………………………………………………. ………………………………………………………………… U hebt keuze om meerdere CVK's aan te duiden

      O CVK Het Perrehof te Peer*

Voornaam Roepnaam Geslacht       O CVK Kloosterhof te Oudsbergen*

…………………………………… …………………………………… O Man O Vrouw       O CVK Den Boogerd te Hechtel-Eksel*

      O CVK Reigersvliet te Leopoldsburg**

Geboortedatum Geboorteplaats Burgerlijke staat Naam, voornaam en woonplaats huisarts

     /      / ……………………….. O gehuwd  O samenwonend  O alleenstaand …………………………………………………………………

O weduw(e)naar   O gescheiden Opmerking

Straat en huisnummer huidig adres Naam partner (ook indien overleden) Gelieve u ervan te verzekeren dat uw huisarts

……………………………………………………………………………. ………………………………………………………………… bereid is om zich te verplaatsen naar het 

centrum van kortverblijf tijdens uw verblijf

Postcode en gemeente Voornaam partner (ook indien overleden) Voorkeur ziekenhuis

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

INDIEN ER SPRAKE IS VAN BEWINDVOERING Naam  evt. VERTROUWENSPERSOON Bijkomende gegevens en documenten 

OF LASTGEVING: ……………………………………………………………………     noodzakelijk voor een correcte inschrijving:

Naam LASTHEBBER: …………………………………………………… O Katzschaal en medisch bilan ingevuld 

Adres lasthebber: ……………………………………………………… Voornaam    en ondertekend door de huisarts of specialist

………………………………………………………………………………... …………………………………………………………………… O Kopie identiteitskaart

telefoonnr of GSM: …………………………………………………… O Indien er een bewindvoerder is aangesteld,

emailadres: ………………………………………………………………. Straat en huisnummer    of lastgeving, kopie van aanstelling bijvoegen

Naam BEWINDVOERDER OVER GOEDEREN: …………………………………………………………………… O IBAN-rekeningnummer:……………....……..………………….

………………………………………………………………………………...

Adres bewindvoerder: ………………………………………………. Postcode Gemeente

……………………………………………………………………………...... ……………………………… ……………………………… Plak hier een klevertje van de mutualiteit

telefoonnr of GSM: …………………………………………………...

emailadres: …………………………………………………………….... telefoonnr of GSM: ………………………………..
Naam BEWINDVOERDER OVER PERSOON: emailadres: …………………………………………… Gedaan te ……………………..….., op   …./…./…..(datum) 

……………………………………………………………………………...... Handtekening in te schrijven persoon:

Adres bewindvoerder: ……………………………………..……….. *OPNAME: in principe enkel op di, wo, do …………………………………………………………………

………………………………………………………………………..…….... *ONTSLAG: in principe enkel op zo, ma, di Handtekening evt. lasthebber/bewindvoerder(s)/

telefoonnr of GSM: ………………………………………………..…. **OPNAME: in principe enkel op ma-VM    vertrouwenspersoon:

emailadres: …………………………………………………………..….. **ONTSLAG: in principe enkel op zo-NM …………………………………………………………………
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Doorverwijzende instantie: Reden verblijf:

Mantelzorger O Tijdelijke verminderde zelfredzaamheid O

Familie O Crisisopvang O

Huisarts O Ontlasting mantelzorger O

Ziekenhuis O Afwezigheid mantelzorger O

Sociale dienst-OCMW O Herstel na ziekte O

Thuisverzorging O Woning onvoldoende aangepast O

Andere O Proefperiode voor definitieve opname O

Ongekend O Palliatieve setting O

Andere O

Ongekend O

Opnamesituatie: Ontslagsituatie:

O   Alleenwonend Alleen O

O   Samenwonend met partner                    Met partner O

O   Samenwonend met familielid                    Met familielid O

O   Samenwonend met vriend of vriendin  Met vriend of vriendin O

O   Vanuit ziekenhuis Opname in ziekenhuis O

O   Vanuit ander CVK Opname in WZC O

O   Andere Opname in ander CVK O

O   Ongekend Overleden O

Andere O

Ongekend O

Lijst contactpersonen

Naam Voornaam Adres (straat,huisnummer, gemeente) telefoonnr - evt. GSM-nummer - evt. emailadres

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

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

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

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

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

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

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

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



KATZSCHAAL-in te vullen door huisarts/specialist/verpleegkundige


