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Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.] Behandelwensenformulier

  Patiëntgegevens

Voor- en achternaam:_____________________________________________________________________
BSN: :___________________________________________________________________________________
Geboortedatum: :________________________________________________________________________
Telefoonnummer: :_______________________________________________________________________

 
· Patiënt wil/kan niets vastleggen: medisch beleid wordt i.o.m. patiënt/contactpersoon bepaald. Indien dit niet mogelijk is besluit een arts tot de meest kansrijke behandeloptie. 

Gevolmachtigde/ wettelijk vertegenwoordiger 


De volgende persoon beslist bovenstaande namens mij wanneer ik dat zelf niet meer kan: 
Naam: :__________________________________________________________________________________
Telefoon: :________________________________________________________________________________
Relatie tot mij:____________________________________________________________________________
Tevens wettelijk vertegenwoordiger:  0 ja 	0 nee 
Beleid 


Belangrijkste behandeldoel: 		0 levensverlenging   
0 symptoombestrijding  
0 onbekend
Reanimeren: 					0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
Beademing:					0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
IC opname:					0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
Ziekenhuisopname:				0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
Antibiotica: 					0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
Bloedproducten:				0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting  
Overige behandelgrenzen:			0 ja 	0 nee 	0 anders, zie toelichting 
Aanwezigheid ICD: 				0 ja 	0 nee  



Toelichting:  
 



Behandelwensen

 
Wat zouden zorgmedewerkers moeten weten om goede zorg aan mij te kunnen verlenen?  
  
Gewenste plek van overlijden: 	0 thuis  
0 ziekenhuis 
0 verzorgingstehuis  
0 hospice 
0 andere locatie:  
0 onbekend 

Standpunt palliatieve sedatie:	0 wenst palliatieve sedatie 
0 wenst geen palliatieve sedatie 
	0 onbekend 


Standpunt euthanasie:	0 heeft verklaring 
0 wenst geen euthanasie  
0 kan een verzoek doen in bepaalde situaties 
 
Orgaandonor:	0 ja  
0 nee 
0 Mijn partner of familie beslist na mijn overlijden
0 Ik wijs één persoon aan die na mijn overlijden beslist
	Te weten: 


Herhaling  



Wij adviseren dit gesprek jaarlijks óf na een ziekhuisopname te herhalen. Tijdens het herhaalgesprek kunnen we samen met u nagaan of uw wensen hetzelfde zijn gebleven ofwel dat u wijzigingen wilt doorvoeren.   
Mocht u eerder wijzigingen willen doorvoeren, dan kunt u te allen tijde contact met de praktijk opnemen.  
Indien dit niet het geval is dan adviseren wij u in de volgende periode een herhaalgesprek te plannen.  U bent hier zelf verantwoordelijk voor.  :  
Maand:________________________________Jaar:______________________________________________

Behandelwensenformulier in drievoud 



Kopie 1: voor uzelf. Leg dit formulier op een zichtbare plaats (bijvoorbeeld naast de telefoon).  
Kopie 2: voor uw arts. Wordt opgeslagen in uw medisch dossier en gedeeld met de huisartsenpost. 
Kopie 3: voor betrokkenen. Als u per ambulance wordt vervoerd of bij opname in ziekenhuis of zorginstelling. Wanneer u zorg ontvangt wordt dit formulier opgeslagen in uw dossier. 
 Ondertekening 


Met de ondertekening van dit behandelwensenformulier geef ik toestemming aan mijn (huis)arts om de huisartsenpost en eventuele andere zorgverleners te informeren over mijn bovenstaande keuzes.  
 
Voor- en achternaam (patiënt):_____________________________________________________________
Datum:__________________________________________________________________________________
Handtekening:___________________________________________________________________________
Voor- en achternaam (gevolmachtigde persoon):____________________________________________
Datum:__________________________________________________________________________________
Handtekening:___________________________________________________________________________
 
 
De patiënt kan te allen tijde zijn of haar wensen met de arts en/of zorgverlener opnieuw bespreken en laten aanpassen. 
 Afgesproken met 


 
Voor- achternaam (zorgverlener): __________________________________________________________
Telefoonnummer: ________________________________________________________________________
Paraaf voor gezien:_______________________________________________________________________ 
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