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MEDISCH VERSLAG TOT INSCHRIJVING OP DE WACHTLIJST 
 

Administratieve gegevens                             
 

Naam:…………………………………………………………………………………….Voornaam:………………………………………………………………………… 
 
Adres:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
    
Geboortedatum ……/…../…..    Inschrijvingsnummer:………………………………………………………………….
    

1. Medische hoofddiagnose (in te vullen door de behandelende geneesheer)  
 
…………………………………………………………………………………………………............................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................................................................................. 
 
Belangrijke gegevens uit de voorgeschiedenis (bv. psychiatrische problematiek, alcoholisme,…) 
 
…………………………………………………………………………………………………............................................................................................ 
 
................................................................................................................................................................................................. 
 

2. Psychische diagnose (in te vullen door de behandelende geneesheer)  
 
Is er sprake van een dementieel beeld:        0 ja 0 nee 
Omschrijf (bv. ziekte van Alzheimer, vasculaire dementie,…) 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Indien ja, neemt uw patiënt hiervoor medicatie:     0 ja 0 nee 
 
Welke:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Is uw patiënt  hiervoor in behandeling bij een specialist:     0 ja 0 nee 
 
Bij wie:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Werd er een MMSE afgenomen:        
Indien ja, wat is het resultaat: ……/30 
 
Is er een diagnostisch bilan opgesteld door de specialist waaruit blijkt dat de diagnose dementie gesteld is? 
0 ja 0 nee 
 
Datum diagnostisch bilan ……/…../….. 
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3. Evaluatieschaal (in te vullen door de verpleegkundige of de behandelende geneesheer) 
 

CRITERIUM  
sc

o
re

 
1 2 3 4 

ZICH 
WASSEN 

 

kan zichzelf 
helemaal wassen 
zonder enige hulp 

heeft gedeeltelijke 
hulp nodig om zich 
te wassen boven of 
onder de gordel 

heeft gedeeltelijk 
hulp nodig om zich 
te wassen zowel 
boven als onder de 
gordel 

moet volledig worden 
geholpen om zich te wassen 
zowel boven als onder de 
gordel 

ZICH 
KLEDEN 

 

kan zich helemaal 
aan- en uitkleden 
zonder enige hulp 

heeft gedeeltelijke 
hulp nodig om zich 
te kleden boven of 
onder de gordel 
(zonder rekening te 
houden met de 
veters) 

heeft gedeeltelijke 
hulp nodig om zich 
te kleden zowel 
boven als onder de 
gordel 

moet volledig worden 
geholpen om zich te kleden 
zowel boven als onder de 
gordel 

TRANSFER 
 en  
VERPLAAT-
SINGEN 

 is zelfstandig voor 
de transfer en kan 
zich volledig 
zelfstandig 
verplaatsen zonder 
mechanisch(e) 
hulpmiddel(en) of 
hulp van derden 

is zelfstandig voor de 
transfer en voor zijn 
verplaatsingen, mits 
het gebruik van  
mechanisch(e) 
hulpmiddel(en) 
(kruk(ken), 
rolstoel,…) 

heeft volstrekte 
hulp van derden 
nodig voor 
minstens één van 
de transfers en/of 
zijn verplaatsingen 

is bedlegerig of zit in een 
rolstoel en is volledig 
afhankelijk van anderen om 
zich te verplaatsen 

TOILET-
BEZOEK 

 

kan alleen naar het 
toilet gaan, zich 
kleden en zich 
reinigen 

heeft hulp nodig 
voor één van de 3 
items: zich 
verplaatsen of zich 
kleden of zich 
reinigen 

heeft hulp nodig 
voor twee van de 3 
items: zich 
verplaatsen en/of 
zich kleden en/of 
zich reinigen 

heeft hulp nodig voor de 3 
items: zich verplaatsen en 
zich kleden en zich reinigen 

CONTINEN-
TIE 

 

is continent voor 
urine en faeces 

is accidenteel 
incontinent voor 
urine of faeces 
(inclusief blaassonde 
of kunstaars) 

is incontinent voor 
urine (inclusief 
mictietraining) of 
voor faeces 

is incontinent voor urine en 
faeces 

ETEN 

 
kan alleen eten en 
drinken 

heeft vooraf hulp 
nodig om te eten of 
te drinken 

heeft gedeeltelijk 
hulp nodig tijdens 
het eten of drinken 

de patiënt is volledig 
afhankelijk om te eten of te 
drinken 

TIJD 
 

geen probleem nu en dan, zelden 
probleem 

bijna elke dag 
probleem 

volledig gedesoriënteerd of 
onmogelijk te evalueren 

PLAATS 
 

geen probleem nu en dan, zelden 
probleem 

bijna elke dag 
probleem 

volledig gedesoriënteerd of 
onmogelijk te evalueren 

Verklaring 
De algemene gezondheidstoestand van de patiënt vereist een opname in een woonzorgcentrum en dit met het oog op 
het ontvangen van verpleegkundige en paramedische zorg en hulpverlening op het vlak van de noodzakelijke 
levensactiviteiten. 
De patiënt lijdt niet aan een besmettelijke ziekte of aandoening. Indien zich een toestand van besmettingsgevaar 
voordoet, zal door mij alle nodige medische informatie worden verstrekt en zal ik passende hulp bieden bij het opstellen 
van een efficiënt profylactisch plan. 
 
Te       Datum  ……/…../….. 
 
Stempel van de behandelende arts + handtekening 
 


