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Patiëntenmap
Endoscopische onderzoeken/ 
interventies zonder sedatie/anesthesie
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Algemene gegevens
Patiëntgegevens

Contactpersoon: .........................................................
(GSM: .......................................................................)     

Opnamegegevens

• Procedure    ...........................................................
• Datum & tijdstip procedure ...........................................................
• Ambulant-Polikliniek   /   Dagziekenhuis   /   Hospitalisatie (afd. ..…)
• ASA-score

         
Preprocedurele informatie

Nuchter

 O Ja, vanaf ...../...../.......... om ............... uur

 O Nee 

 
Richtlijnen voor nuchter zijn

• Heldere vloeistof*  ten laatste 2 uur voor procedure
• Drank/lichte maaltijd  ten laatste 6 uur voor procedure

*Heldere vloeistof = water, appelsap, koffie of thee zonder melk

Patiëntenklever Stempel +
handtekening 

behandelend arts

ASA-score

I   II   III IV
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Patiëntenmap voor endoscopische 
onderzoeken ZONDER sedatie of anesthesie

Beste patiënt(e)

In deze patiëntenmap vindt u alle formulieren die voor uw procedure dienen 
te worden ingevuld. We willen er vriendelijk op wijzen dat, om de procedure te 
kunnen laten  plaatsvinden, deze vervolledigd moeten worden voor de opname. 
Aan de zijkant van elke pagina staat telkens vermeld wie het respectievelijke 
formulier dient in te vullen:

Ga voor de procedure, indien gevraagd door de behandelende arts, langs bij de 
huisarts met deze patiëntenmap. 

Deze patiëntenmap wordt toegevoegd aan uw patiëntendossier.

VRAGEN?

Hebt u vragen of wenst u meer info? Neem dan contact met de endoscopie 
verpleegkundige:

• T 051 42 61 61
• T 051 42 61 62

BELANGRIJK: Patiëntenmap meebrengen

Gelieve deze ingevulde patiëntenmap mee te brengen de dag van de procedure. 
Indien we niet in het bezit zijn van deze map, dan kan de procedure mogelijk 
niet doorgaan.

 
 
 In te vullen door specialist    pag. 3; 9-13
 In te vullen en/of na te lezen door patiënt pag. 4-7

Het Sint-Andriesziekenhuis en de artsen kunnen niet verantwoordelijk 
worden gesteld voor verwikkelingen volgend uit het gebruik van de 

richtlijnen in deze patiëntenmap.
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Algemene informatie
Voor de procedure 
Algemeen

• Neem voor in geval van (dag-)opname contact op met de 
verzekeringsinstelling waar u een hospitalisatieverzekering hebt.
• Duid een vertegenwoordiger of contactpersoon aan.
• Zorg ervoor dat iemand u kan afhalen bij uw vertrek uit het ziekenhuis.

Medicatie

• Neem uw ochtendmedicatie met een half glas water, na overleg met uw 
huisarts of specialist.
• Vraag aan uw specialist om zo nodig uw medicatie aan te passen voor de 
procedure, bijvoorbeeld op tijd stoppen van bloedverdunners.
• GLP1-agonisten (vb. Ozempic): laatste dosis voor de operatie/procedure niet 
innemen.
 
Roken
 
• Indien u rookt, mag u zeker de dag van de operatie/procedure niet meer 
roken.

Dag van opname
Hygiënische richtlijnen

• Knip de nagels kort en verwijder nagellak.
• Breng geen make-up aan.
• Verwijder juwelen, piercings e.a.

Wat breng ik mee?

• Deze patiëntenmap
• Identiteitskaart, gegevens van hospitalisatieverzekering
• Allergiekaart indien u dit bezit
• Thuismedicatielijst
• Breng geen waardevolle voorwerpen mee.
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Toestemming procedure zonder verdoving

In te vullen door de patiënt of zijn/haar vertegenwoordiger

Voor de medische procedure
Ik heb de richtlijnen ‘Voor de procedure’ (algemeen, medicatie, roken, nuchter 
zijn, hygiëne) nagelezen en begrepen. Ik besef dat er meer risico’s zijn als ik de 
richtlijnen vermeld in deze patiëntenmap niet opvolg.

Medische procedure
De arts heeft mij in begrijpelijke taal uitgelegd:

• welke medische procedure noodzakelijk is;
• waarom het medisch onderzoek nodig is;
• hoelang het medisch onderzoek ongeveer zal duren;
• wat eventuele tegenaanwijzingen zijn;
• wat de mogelijke risico’s en complicaties kunnen zijn;
• wat de mogelijke alternatieven zijn;
• welke pijnklachten kunnen optreden;
• wie de medische procedure zal uitvoeren.

Ik beschik over alle informatie die ik nodig heb om in alle vrijheid te beslissen om 
de voorgestelde onderzoek te ondergaan. Ik kreeg een duidelijk antwoord op al 
mijn vragen.

Ik bevestig geïnformeerd te zijn over de financiële gevolgen van de procedure. 
Voor bijkomende vragen over die financiële gevolgen kan ik een prijssimulatie be-
komen via de website:www.sintandriestielt.be/patient/prijssimulatie of mij 
wenden tot de kasdienst: kasdienst@sintandriestielt.be of 051 42 50 97.

In het ziekenhuis
Ik weet dat de geregistreerde medische en verpleegkundige gegevens van mijn 
opname in het ziekenhuis op volledig geanonimiseerde wijze kunnen worden 
gebruikt voor medische studies en wetenschappelijke artikels. 

Dit formulier wordt toegevoegd aan mijn patiëntendossier.

Opgemaakt te ................................... op ...../...../.......... tijdstip: ...............

Naam en handtekening patiënt 
of wettelijke vertegenwoordiger 
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Naam en handtekening  
internist
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Geneesmiddelengebruik

Geneesmiddel Toedieningsuur + 
aantal

Opmerkingen Laatste 
inname

Naam
(noteer in drukletters)

Dosis Vorm 8u 12u 18u 22u

Sommige geneesmiddelen moet u voor de ingreep stoppen, andere niet. 
Overleg dit met uw huisarts.

Medicatie stoppen voor de ingreep Hoeveel dagen vooraf?

Stempel + handtekening
thuisapotheek

Indien u dit zelf invult, 
wie is uw huisapotheek?

.................................................

Neemt u geneesmiddelen? Zo ja, vul dan 
onderstaande tabel nauwkeurig in, laat het 
invullen door de huisarts of vraag een af-
druk aan uw thuisapotheek. 

Indien u verblijft in een woonzorgcentrum 
of andere organisatie, voeg dan het medi-
catieblad van de organisatie toe.

Graag uw thuismedicatie hier invullen
of voeg een afdruk van uw medicatielijst bij

Voor bijkomende informatie kan u steeds terecht bij uw specialist,
uw huisarts of de dienst interne van het Sint-Andriesziekenhuis.
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Notities 

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................
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Klinische evaluatie door de specialist

ANAMNESE

Relevante zaken uit de anamnese:

...............................................................................................................

...............................................................................................................

KLINISCH ONDERZOEK

Bloeddruk:  .............../ ...............mm Hg 

Hartslag:  .............../min.

Longauscultatie: ....................................................................................

...............................................................................................................

Hartauscultatie:  ....................................................................................

...............................................................................................................

Allergie: .............................................................................................

...............................................................................................................

Relevante laboresultaten:  ..................................................................

Bewustzijn en mentale status:  ..................................................................

Nuchter:  JA  -  NEE Zo ja, aard en tijdstip laatste orale inname:  ............

Spoedprocedure:  JA  -  NEE  

ACP-code: alle zorg / beperkte zorg / comfortzorg

Bijzonderheden te verwachten tijdens de procedure:  ..............................

...............................................................................................................

Infobrochure procedure uitgelegd door arts én afgegeven aan patiënt: JA  -  NEE

Informed consent procedure uitgelegd door arts én ondertekend door patiënt:  

JA  -  NEE
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Stempel +
handtekening behandelend arts
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Parameterblad: 
monitoring tijdens onderzoek
• Datum:   .....................................................................

• Procedure:   .....................................................................

• Biopsie afname:  .....................................................................

• Specialist:   Dr..................................................................

• Verpleegkundige:  .....................................................................

• Assistent:   Dr..................................................................

Duidt aan met een * bij einde procedure.
Bij problemen: verwittig de anesthesist van wacht - 24u/24u beschikbaar

U
ur

M
idazolam
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Parameterblad: 
monitoring tijdens onderzoek
Observer’s Assessment of alertness/sedation scale (OAA/S)

Score Beschrijving
5 Reageert direct op aanspreken met normaal stemvolume
4 Langzame reactie op aanspreken met normaal stemvolume
3 Alleen reactie na luid en/of herhaaldelijk aanspreken
2 Alleen reactie na schudden
1 Alleen reactie na knijpen in trapezius spier
0 Geen reactie

Medische benodigdheden voor noodgevallen beschikbaar op dienst: 

   aanwezig + functionerend

O Monitor met ECG, automatische bloeddrukmeter, saturatiemeter
O Reanimatiekit
O Zuurstof + aangepaste maskers
O Medicatie voor sedatie + antagonisten (Midazolam, Flumazenil)
O Suctie
O Mayo-canules
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Ontslag na onderzoek

Datum:

...............................

Specialist:

Dr.............................

Verpleegkundige:

...............................

Assistent:

Dr.............................

Tijdstip ontslag:

...............................

Paraaf verpleegkundige:

...............................

Ontslag naar:  O Huis (persoon die patiënt naar huis brengt):  ...............................
   O Dagziekenhuis:      ...............................
   O Hospitalisatieafdeling:     ...............................

Overdracht/instructies aan:  O Patiënt i.g.v. ontslag naar huis:  ...............................
     O verpleging dagziekenhuis:   ...............................
     O verpleging hospitalisatieafdeling: ...............................

Specifieke instructies bij transport: .................................................................................
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Notities 

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

...............................................................................................................

Versiedatum: 1 juni 2024
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Sint-Andriesziekenhuis vzw

Bruggestraat 84, 8700 Tielt

T 051 42 51 11 - F  051 42 50 20

 
info@sintandriestielt.be

www.sintandriestielt.be


