
Signaler ing  & ver wer ken  melding Voor ber eiden  cont act  & voer en  consul t Vast st ellen  zorgbehoef te  & opst ellen  zorgplan Behandelen  & monit or ing Over dragen

Ontvangen & verwerken
aanmelding/verwijzing* van:

EN
Bij een aanmelding/verwijzingen van de
huisarts of het ziekenhuis:

EN indien nodig

*indien nog geen cliëntdossier,
aanmaken nieuw cliëntdossier

de huisarts of POH▪

het ziekenhuis▪

thuiszorgteam▪

Warm contact met huisarts, POH of
physician assistant ziekenhuis,
verpleegkundig specialist
palliatieve zorg ziekenhuis over
complexe zorgvraag

▪

Digitaal-gestructureerd
beschikbaar hebben van de
verwijzing van de huisarts of POH
incl. behandelwensen,
behandelgrenzen en
bijzonderheden zoals MRSA/BRMO

▪

Digitaal-gestructureerd
beschikbaar hebben van de
aanmelding van het ziekenhuis
inclusief informatie over
specialistenbrief en/of
verpleegkundige/pzp brief van het
ziekenhuis met behandelwensen,
behandelgrenzen, bijzonderheden
zoals MRSA/BRMO

▪

Beschikbaar hebben van de
rapportage van verzorgende IG en
wijkverpleegkundige

▪

Voorbereiden huisbezoek
EN

EN

Doorlezen cliëntdossier inclusief
rapportage wijkverpleegkundige en
verzorgende IG met o.a. gemaakte
afspraken over wensen, waarden
en behoeften, uitslagen, metingen,
zorgactiviteiten etc. (inclusief
informatie over de cliënt van alle
betrokken zorgprofessionals die
relevant is voor de zorgvraag)

▪

Informeren huisarts over gepland
huisbezoek

▪

Uitvoeren anamnese bij de cliënt thuis:

EN indien nodig

Contact met:

Gesprekken voeren over
hulpvraag/zorgbehoefte inclusief
een gesprek over proactieve
zorgplanning waaronder wensen,
behoefte en -grenzen (4
dimensies) en frequentie van zorg

▪

In kaart brengen van het
cliëntnetwerk

▪

Inzicht in het zorgnetwerk
inclusief contactgegevens voor
afstemming

▪

Wijkverpleegkundige en/of
verzorgende IG

▪

Instelling van betrokken
behandelaren

▪

Begeleiders en zorgverleners die
een rol spelen in de palliatieve
(pre-)terminale zorg

▪

Vaststellen zorgbehoefte
EN indien nodig

Warm contact over inschakelen van
wijkverpleging

▪

Organiseren van paramedische
zorg

▪

Ondersteunen bij de aanvraag Wlz
of Wmo indicatie voor extra zorg

▪

Organiseren van hulpmiddelen voor
veiligheid, comfort en
zelfstandigheid o.a. rolstoel,
douchestoel etc..

▪

Ondersteunen bij het systematisch
vaststellen van vragen en
zorgbehoefte van palliatieve zorg
voor cliënten en naasten

▪

Begeleiden en ondersteunen van de
cliënt, mantelzorger en naasten door
voorlichting & informatieverstrekking
over o.a. wat te verwachten, palliatieve
zorg, mogelijkheden o.a.
pijnbestrijding etc..
EN indien nodig

EN indien MDO/PaTz overleg

Scholing/coaching ter
ondersteuning van palliatieve zorg
voor het thuiszorgteam

▪

Ontvangen uitnodiging MDO/PaTz
overleg

▪

Voorbereiden MDO/PaTz▪

Samen met de cliënt afspraken maken
over doelen en gewenste resultaten
EN indien nodig

EN indien MDO/PaTz overleg

Ondersteunen bij voorlichting en
advies aan cliënten en naasten om
keuzes in palliatieve zorg te maken

▪

Bespreken cliëntcasus tijdens
MDO/PaTz overleg, vaststellen
behandelplan & taakverdeling,
medicatiereview

▪

Registreren van zorgdoelen in het
zorgplan inclusief gestructureerd
kunnen vastleggen/aanpassen van
proactieve zorgplanning
EN

EN indien MDO/PaTz overleg

Digitaal-gestructureerd
beschikbaarstellen van
samenvatting zorgplan aan de
huisarts/ziekenhuis

▪

Digitaal-gestructureerd
beschikbaar hebben van een
MDO/PaTz verslag

▪

Uitvoeren zorgactiviteiten & interventies
EN indien nodig

EN indien nodig

Bij spoedzorg aanvragen ambulance
en/of afstemming met de huisarts of
HAP

Inzicht in actueel
medicatieoverzicht

▪

Inzicht in medisch dossier
(ECD/bij de huisarts/ziekenhuis)

▪

Warm contact met de huisarts
en/of wijkverpleegkundige voor
afstemming zorg en/of advies

▪

Verslaglegging zorgactiviteiten &
interventies in het dossier

Evalueren & eventueel bijstellen van de
zorg
EN

EN indien nodig

Inzicht in actueel
medicatieoverzicht

▪

Inzicht in het zorgnetwerk
inclusief contactgegevens voor
afstemming

▪

Gesprek voeren over proactieve
zorgplanning waaronder wensen,
behoefte en –grenzen
(4 dimensies)

▪

Gestructureerd kunnen
vastleggen/aanpassen van
proactieve zorgplanning

▪

Digitaal-gestructureerd
beschikbaarstellen update over
wijzigingen proactieve
zorgplanning aan alle betrokkenen

▪

Signaleren en registeren van
veranderingen/achteruitgang cliënt
situatie
EN indien nodig

Warm contact met huisarts over
signaal achteruitgang of over
besproken wensen, waarden en
behoeften cliëntsituatie

▪

Digital-gestructureerd
beschikbaarstellen van de rapportage
aan:

Huisarts▪

Verzorgende IG▪

Wijkverpleegkundige▪

Thuiszorgteam▪
Familie▪

Hospice▪

Palliatieve unit▪

Aanmelding  van  het  ziek enhuis
(inclusief  informatie  over
specialist enbr ief  en /of  ver pleegkundige
/pzp  br ief  van  het  ziek enhuis ):

Informatie  over  ziekt ebeeld  met
e ventuele  indic atie
le vensv er wachting

▪

Medische  voor geschiedenis▪

Lichamelijk e  conditie▪

Diagnose▪

Ingezet beleid▪
Verschillende scenario's van
in te zetten beleid/wat als
scenario's

▪

Beloop▪

Pijn▪
Dyspnoe▪

Actuele  medic atie▪

Behandeldoel▪

Wond verz orging /uitslagen /
aan vullend  onderz oek /metingen

▪

Actuele  behandelgrenzen;
af sprak en  over  re animatie , opname
ziek enhuis , opname  intensie ve
c are , kunstmatige  be ademing ,
toediening  van  een  bloedpr oduct ,
toediening  van  antibiotic a

▪

Actuele  behandelwensen; sociaal ,
lichamelijk , psy chisch , zinge ving
(gewenste plaats van overlijden)

▪

Wilsbeschikking▪
Zorgnet wer k actueel  betr okk enen
(zorgv er leners , hulp ver leners ,
mant elz orgers /sociale  net wer k)

▪

Verwijzing  van  de  huisar ts  of  POH:
Reden +cont e xt
ver wijzing +e ventuele  indic atie
le vensv er wachting

▪

Ingestelde behandeling
+belangrijkste doel van
behandeling:

▪

le vensv er lenging▪

sympt oom ver lichting▪

nog  onbek end▪

Procedur e voorst el▪

betr ef t palliatie ve  ter minale
fase  ja /nee

▪

diagnose : oncologisch  (incl .
met ast aser ing )/COPD
terminaal /har tfalen
terminaal /neur ologisch
lijden /nier falen

▪

er  is  inz et  van  thuisz org
ja /nee , tel . nr, organisatie

▪

sp ankracht  mant elz org
goed /matig /zorgw ekk end

▪

Lichamelijk e  conditie▪

Diagnoselijst  en  actueel  beleid :
Episodes  en  beleid  bij episode

▪

Rappor tages : Deelcont act en  (onder
ander e  SOEP -verslagen )

▪

Actuele  af sprak en  over  het
individuele  zorgplan : Individueel
zorgplan

▪

Actuele  medic atiegege vens :
Medic atie  (bij toediening  medic atie
ook  een  uitvoer ingsv erz oek )

▪

Actuele  behandelgrenzen;
af sprak en  over  re animatie , opname
ziek enhuis , opname  intensie ve
c are ,kunstmatige  be ademing ,
toediening  van  een  bloedpr oduct ,
toediening  van  antibiotic a

▪

Actuele  behandelwensen; sociaal ,
lichamelijk , psy chisch , zinge ving
(gewenste plaats van overlijden)

▪

Metingen , onder  ander e :
(Diagnostiek  (uitslagen ))

▪

Bloeddruk▪

Glucose▪
Gewicht▪

Lichaamslengt e▪

Temperatuur▪

Polsfr equentie▪

Ademhalingsfr equentie▪
Pijnscor es▪

Wondbehandelplan  incl . foto’s  wond▪

Zorgnet wer k actueel  betr okk enen
(zorgv er leners , hulp ver leners ,
mant elz orgers /sociale  net wer k)

▪

Sociale  gege vens , bijv oor beeld :▪

Arbeidsle ven  van  de  cliënt▪

Woonsituatie▪

Taal vaar digheid▪

Le venso ver tuiging▪
Sociaaleconomische
omst andigheden

▪

Actuele  over ge voeligheden
medic atie : Medic atie -
over ge voeligheden

▪

Actuele  aller gieën : Over ige
over ge voeligheden

▪

Wilsbeschikking/Wettelijke
vertegenwoordiger

▪

Gespr ek  ge voer d in bijzijn  van ...▪

Informatiebeschikb aar heid  over  de
cliënt  ter  voor ber eiding  op  het
huisbe zoek  en  een  proactief
zorgplanningsgespr ek  (inclusief
informatie  van  ander e  betr okk en
zorgv er leners ):

Informatie  over  ziekt ebeeld  met
e ventuele  indic atie
le vensv er wachting

▪

Medische  voor geschiedenis▪

Lichamelijk e  conditie▪
Diagnose▪

Ingezet beleid▪

Verschillende scenario's van
in te zetten beleid/wat als
scenario's

▪

Beloop▪

Pijn▪

Dyspnoe▪

Actuele  medic atie▪

Behandeldoel▪
Wond verz orging /uitslagen /
aan vullend  onderz oek /metingen

▪

Actuele  behandelgrenzen;
af sprak en  over  re animatie , opname
ziek enhuis , opname  intensie ve
c are , kunstmatige  be ademing ,
toediening  van  een  bloedpr oduct ,
toediening  van  antibiotic a

▪

Actuele  behandelwensen; sociaal ,
lichamelijk , psy chisch , zinge ving
(gewenste plaats van overlijden)

▪

Wilsbeschikking▪

Zorgnet wer k actueel  betr okk enen
(zorgv er leners , hulp ver leners ,
mant elz orgers /sociale  net wer k)

▪

Informatiebeschikb aar heid  van  actueel
betr okk enen  (zorgv er leners ,
hulp ver leners , mant elz orgers /sociale
net wer k) bij comple xe  problematiek :
Zorgnet wer k actuele  betr okk enen :

naam▪
functie▪

telef oon▪

email▪

ber eikb aar heid  op  welk e  moment en▪

bijbehor ende
zorgactivit eit /zorgaf sprak en

▪

coör dinat or▪

uitvoer der▪

bijbehor end  (behandel )doel▪

Informatiebeschikb aar heid  van  het  MDO
verslag :

Beleid  over  behandel traject en  heen▪

Zorgactivit eit en /zorgaf sprak en▪

Wie  pakt  wat  op▪

Diagnose▪
Behandeldoelen▪

(behandel)wensen▪

Wett elijk e  ver tegenw oor diger▪

Informatiebeschikb aar heid  van  de
actuele  medic atie :

Medic atie af spraak▪

Reden  van  voorschr ijven▪

Medic atie af spraak  datum▪

Medic atie af spraak  st op▪
Wisselend  doseerschema▪

Toedieningsaf spraak▪

Medic atie verstr ekking▪

Medic atiegebruik▪

Medic atiet oediening▪
Toegediende  hoe veelheid▪

Toedieningsw eg▪

Verstr ekkingsv erz oek▪

Beoogd  verstr ekk er :
Zorgaanbieder

▪

Te  verstr ekk en  geneesmiddel▪

Te  verstr ekk en  hoe veelheid▪

Informatiebeschikb aar heid  over  de
cliënt  voor  het  uitvoer en  van
zorgactivit eit en  & inter venties  (inclusief
informatie  van  ander e  betr okk en
zorgv er leners ):

Informatie  over  ziekt ebeeld  met
e ventuele  indic atie
le vensv er wachting

▪

Medische  voor geschiedenis▪

Lichamelijk e  conditie▪

Diagnose▪

Ingezet beleid▪

Verschillende scenario's van
in te zetten beleid/wat als
scenario's

▪

Beloop▪

Pijn▪

Dyspnoe▪
Actuele  medic atie▪

Behandeldoel▪

Wond verz orging /uitslagen /
aan vullend  onderz oek /metingen

▪

Actuele  behandelgrenzen;
af sprak en  over  re animatie , opname
ziek enhuis , opname  intensie ve
c are , kunstmatige  be ademing ,
toediening  van  een  bloedpr oduct ,
toediening  van  antibiotic a

▪

Actuele  behandelwensen; sociaal ,
lichamelijk , psy chisch , zinge ving
(gewenste plaats van overlijden)

▪

Wilsbeschikking▪

Zorgnet wer k actueel  betr okk enen
(zorgv er leners , hulp ver leners ,
mant elz orgers /sociale  net wer k)

▪

Informatiebeschikb aar heid  van  de
actuele  medic atie :

Medic atie af spraak▪

Reden  van  voorschr ijven▪

Medic atie af spraak  datum▪

Medic atie af spraak  st op▪
Wisselend  doseerschema▪

Toedieningsaf spraak▪

Medic atie verstr ekking▪

Medic atiegebruik▪

Medic atiet oediening▪
Toegediende  hoe veelheid▪

Toedieningsw eg▪

Verstr ekkingsv erz oek▪

Beoogd  verstr ekk er :
Zorgaanbieder

▪

Te  verstr ekk en  geneesmiddel▪

Te  verstr ekk en  hoe veelheid▪

Informatiebeschikb aar heid  van  actueel
betr okk enen  (zorgv er leners ,
hulp ver leners , mant elz orgers /sociale
net wer k) bij comple xe  problematiek :
Zorgnet wer k actuele  betr okk enen :

naam▪

functie▪

telef oon▪
email▪

ber eikb aar heid  op  welk e  moment en▪

bijbehor ende
zorgactivit eit /zorgaf sprak en

▪

coör dinat or▪
uitvoer der▪

bijbehor end  (behandel )doel▪

Informatie  beschikb aar  st ellen  over
zorgplan  aan  de  huisar ts  (inclusief
signaler ing  behandelw ensen  en
behandelgr enz en ):

Samen vatting  van  het
wijkv er pleegkundig  zorgplan :

▪

Frequentie  van  de  zorg  (aant al
zorgmoment en  per  week )

▪

Reden  voor  wijkv er pleging  bij
direct e  toegang  (zonder
ver wijzing  huisar ts )

▪

Doel  van  de  inz et  van  de
wijkv er pleging

▪

Medic atie -inname : Inname
medic atie  wel /niet  volgens
voorschr ift

▪

Metingen :▪

Bloeddruk▪

Glucose▪

Gewicht▪
Lichaamslengt e▪

Temperatuur▪

Polsfr equentie▪

Ademhalingsfr equentie▪
Vochtb alans▪

Pijnscor es▪

Wond : Foto’s  van  de  wond ,
Beschr ijving  van  de  wond  TIME

▪

Zorg -/welzijnsnet wer k;▪
Betr okk en  cont actpersonen
van  de  cliënt ;

▪

Naam  van  de  eerst e
cont actpersoon

▪

Telef oonnummer  van  de
cont actpersoon

▪

Relatie  van  de
cont actpersoon :
mant elz orger , familie ,
vr ienden , bur en ,
wett elijk e
ver tegenw oor diger

▪

Betr okk en  zorgv er leners :▪

Naam  van  de  betr okk en
zorgv er lener  en  -
organisatie

▪

Functie▪

Telef oonnummer▪

E-mailadr es▪

Dagen /tijden
ber eikb aar heid

▪

Sociale  gege vens , zoals :▪

Arbeidsle ven  van  de  cliënt
(wer k)

▪

Woonsituatie  (fysiek e
woonomge ving )

▪

Taal vaar digheid
(communic atie /taalb ar rièr es )

▪

Le venso ver tuiging  (geloof ,
spir itualit eit , zinge ving )

▪

Sociaaleconomische
omst andigheden  (schulden ,
rol in de  samenle ving ,
ge zinssituatie )

▪

Wilsbeschikking▪
Wettelijke vertegenwoordiger▪

Behandelwensen▪

Behandelgrenzen▪

Informatie  beschikb aar  st ellen  over
wijzigingen  proactie ve  zorgplanning  aan
alle  betr okk enen :

Reden  tot  cont act▪

Klacht en  zorgvrager▪
Beloop▪

Samenhangende  fact oren▪

Over ige  belangr ijke  informatie▪

Wilsbeschikking▪

Wettelijke vertegenwoordiger▪
Behandelwensen▪

Behandelgrenzen▪

Informatie  beschikb aar  st ellen  over
rappor tage  aan  alle  betr okk enen  bij een
omslagpunt /verander ing  bij de  cliënt :

Reden  tot  cont act▪

Klacht en  zorgvrager▪
Beloop▪

Samenhangende  fact oren▪

Over ige  belangr ijke  informatie▪

Wilsbeschikking▪

Wettelijke vertegenwoordiger▪
Behandelwensen▪

Behandelgrenzen▪

Registratiebehoefte vastlegging van
behandelwensen en behandelgrenzen:

Wilsbeschikking▪

Wettelijke vertegenwoordiger▪

Behandelwensen; sociaal,
lichamelijk, psychisch, zingeving

▪

Behandelgrenzen:▪
datum▪

zorgverlener▪

beschrijving behandelgrens▪

behandelbesluit▪

toelichting▪
status▪

voorwaarden▪

afgesproken met (patiënt,
vertegenwoordiger, naaste
etc.)

▪

datum beëindigd▪

reden beëindigd▪

Registratiebehoefte Zorgplan:
▪

▪

▪

▪

Registratiebehoefte Zorgplan:
Actuele en potentiële
cliëntproblemen (inclusief
onderbouwing via subjectieve,
objectieve of contextgegevens)

▪

Doelen (gewenste zorgresultaten)▪

Verpleegkundige en verzorgende
interventies

▪

Evaluatie van bereikte
zorgresultaten

▪

Registratiebehoefte vastlegging van
behandelwensen en behandelgrenzen:

Wilsbeschikking▪

Wettelijke vertegenwoordiger▪

Behandelwensen; sociaal,
lichamelijk, psychisch, zingeving

▪

Behandelgrenzen:▪
datum▪

zorgverlener▪

beschrijving behandelgrens▪

behandelbesluit▪

toelichting▪
status▪

voorwaarden▪

afgesproken met (patiënt,
vertegenwoordiger, naaste
etc.)

▪

datum beëindigd▪

reden beëindigd▪

Registratiebehoefte Zorgplan:
Actuele en potentiële
cliëntproblemen (inclusief
onderbouwing via subjectieve,
objectieve of contextgegevens)

▪

Doelen (gewenste zorgresultaten)▪

Verpleegkundige en verzorgende
interventies

▪

Evaluatie van bereikte
zorgresultaten

▪

Registratiebehoefte vastlegging van
behandelwensen en behandelgrenzen:

Wilsbeschikking▪

Wettelijke vertegenwoordiger▪

Behandelwensen; sociaal,
lichamelijk, psychisch, zingeving

▪

Behandelgrenzen:▪
datum▪

zorgverlener▪

beschrijving behandelgrens▪

behandelbesluit▪

toelichting▪
status▪

voorwaarden▪

afgesproken met (patiënt,
vertegenwoordiger, naaste
etc.)

▪

datum beëindigd▪

reden beëindigd▪

Registratiebehoefte rapportage:
Reden tot contact▪
Klachten zorgvrager▪

Beloop▪

Samenhangende factoren▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  gege vensuit wisseling
tussen  huisar ts  en
wijkv er pleegkundigen

▪

Informatiest aandaar d eOv er dracht▪

Richtlijn  Ver pleegkundige  en
Verz orgende  Verslaglegging

▪

Kwalit eit skader  Palliatie ve  zorg
Neder land

▪

Richtlijn  Proactie ve  zorgplanning  in
de  palliatie ve  fase

▪

Handr eiking  palliatie ve  zorg  thuis▪

Kwalit eit skader  wijkv er pleging▪

Proactie ve  zorgplanning :
Frame work voor  transmurale
digit ale  dat abeschikb aar heid

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  palliatie ve  zorg  thuis▪

Kwalit eit skader  wijkv er pleging▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  Multidisciplinair
over leg

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  gege vensuit wisseling
tussen  huisar ts  en
wijkv er pleegkundigen

▪

Informatiest aandaar d eOv er dracht▪

Kwalit eit skader  Palliatie ve  zorg
Neder land

▪

Richtlijn  Proactie ve  zorgplanning  in
de  palliatie ve  fase

▪

NHG-Registratie ad vies  Proactie ve
zorgplanning  in de  palliatie ve  fase

▪

ZIB Behandelaanwijzing▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  gege vensuit wisseling
tussen  huisar ts  en
wijkv er pleegkundigen

▪

Informatiest aandaar d eOv er dracht▪

ZIB Behandelaanwijzing▪
Richtlijn  Ver pleegkundige  en
Verz orgende  Verslaglegging

▪

Kwalit eit skader  Palliatie ve  zorg
Neder land

▪

Richtlijn  Proactie ve  zorgplanning  in
de  palliatie ve  fase

▪

Proactie ve  zorgplanning :
Frame work voor  transmurale
digit ale  dat abeschikb aar heid

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Voor behouden  handelingen  in de
(wijk )ver pleging  & verz orging

▪

Richtlijn  Over dracht  van
Medic atiegege vens  in de
ket enHerziening  2018/2019

▪

Kwalit eit sst andaar d
Medic atieo ver dracht  - Over dracht
van  medic atiegege vens  in de  ket en

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Richtlijn  Ver pleegkundige  en
Verz orgende  Verslaglegging

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  gege vensuit wisseling
tussen  huisar ts  en
wijkv er pleegkundigen

▪

Informatiest aandaar d eOv er dracht▪

Richtlijn  Ver pleegkundige  en
Verz orgende  Verslaglegging

▪

Kwalit eit skader  Palliatie ve  zorg
Neder land

▪

Richtlijn  Proactie ve  zorgplanning  in
de  palliatie ve  fase

▪

NHG-Registratie ad vies  Proactie ve
zorgplanning  in de  palliatie ve  fase

▪

ZIB Behandelaanwijzing▪

Richtlijn  Over dracht  van
Medic atiegege vens  in de
ket enHerziening  2018/2019

▪

Kwalit eit sst andaar d
Medic atieo ver dracht  - Over dracht
van  medic atiegege vens  in de  ket en

▪

Voor beelden  van
samenw er kingsaf sprak en :

Handr eiking  gege vensuit wisseling
tussen  huisar ts  en
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Zorgverlener journey gewenst proactieve zorgplanningsproces van de palliatieve zorg verpleegkundige Nadia

Dit is een uitwerking van de zorgverlener journey die het gewenste proactieve zorgplanningsproces laat zien voor de persona palliatieve zorg verpleegkundige Nadia. 
Hierbij is vooral naar de invulling van de gewenste informatiebehoefte gekeken:

Legenda:
Informatiebeschikbaarheid 
Informatie beschikbaar stellen 
Registratiebehoefte            
Samenwerkingsafspraken

Dikgedrukte tekst in het proces: Onderdelen die gewijzigd zijn t.o.v. de huidige situatie  
Dikgedrukte tekst in de informatie: Onderdelen die opgenomen zijn in de informatiestandaard pzp

Wijkverpleging palliatieve zorg verpleegkundige Nadia gewenste journey

Informatiebeschikbaarheid voor de wijkverpleging palliatieve zorg verpleegkundige Nadia

Informatie beschikbaar stellen door de wijkverpleging palliatieve zorg verpleegkundige Nadia

Registratiebehoefte van de wijkverpleging palliatieve zorg verpleegkundige Nadia

Voorbeelden van samenwerkingsafspraken

Actuele en potentiële
cliëntproblemen (inclusief
onderbouwing via subjectieve,
objectieve of contextgegevens)
Doelen (gewenste zorgresultaten)
Verpleegkundige en verzorgende
interventies
Evaluatie van bereikte
zorgresultaten

Informatie beschikbaar stellen over
rapportage aan alle betrokkenen bij een
omslagpunt/verandering bij de cliënt:




