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Algemene gegevens 
 

 

 

 

 

 

 

 

Patiëntgegevens 

O  Aanmelden aan receptie voor inschrijving via opnamebalie 

O Ambulant route 74 

O        Dagziekenhuis: Geriatrie - Heelkunde - Inwendige 

O        Hospitalisatie: …………………………………………………………………..      

 

Procedure         

O  Ingreep: zie opnameformulier 

 

Bijkomende informatie        

O  Nuchter vanaf  …..…………………………..  O Valpreventie  

O  Allergie   …..…………………………..   O PM/defibrillator   

O  Chauffeur   …..…………………………..   O Bloedverdunners:…………………………………. 

O  Opmerkingen 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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Patiëntenklever of voornaam - naam - geboortedatum 
  
  

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

Pijnklachten 
Lumbo-ischialgie □ Cervicobrachialgie □ Li □ Re □ Bilat 
Lumbalgie □ Cervicalgie □ Dorsalgie 
□ ……………………………………………………... 

Onderliggende pathologie 
Discushernia □ Foraminaalstenose □ SKS 

Facetartrose □ Discogeen □ sacroiliitis 
□ ………………………………………………………. 

□ Cervicaal epidurale infiltratie niveau ………... 

Afspraken: □ 2 □ 1 □ …………….. 
□ retour verwijzer □ opvolging pijnkliniek 

□ Lumbale epidurale infiltratie niveau ………... 

Afspraken: □ 2 □ 1 □ …………….. 
□ retour verwijzer □ opvolging pijnkliniek 

□ Transforaminale epidurale infiltratie 
Niveau: □ L3 □ L4  □ L5  □ S1   □ …………….. □ C5  □ C6  □ C7 □ …………….. Zijde: □ Li □ Re □ Bilateraal 

Afspraken: □ 2  □ 1 □ …………….. 

□ retour verwijzer □ opvolging pijnkliniek 

□ Therapeutische facetinfiltraties 

Niveaus (standaard 3): □ L4-L5-S1 □ C3-C4-C5 □ C4-C5-C6 □ ……………. 
Zijde: □ Li □ Re 
Afspraken: □ 2 □ 1 □ …………….. 
□ retour verwijzer □ opvolging pijnkliniek 

□ SIG-infiltratie 

Zijde: □ Li  □ Re 
Afspraken: □ 1 □ ……………………… 
□ retour verwijzer □ opvolging pijnkliniek 

□ Facetdenervatie 
Niveaus (minstens 3): □ L4-L5-S1 □ C3-C4-C5 □ C4-C5 -C6 □ …………... Zijde: □ Li □ Re 
Reeds positief proef-therapeutisch block 

Proefblock nog uit te voeren (zo negatief, □ retour verwijzer of □ opvolging pijnkliniek) 

□ PRF-zenuwwortel (DRG) 

Niveau: □ L4  □ L5  □ S1 □ ……………………… □ C5  □ C6  □ C7 □ ……………………… Zijde: □ Li □ Re □ Bilateraal 
Reeds positief proef-therapeutisch block 

Proefblock nog uit te voeren (zo negatief, □ retour verwijzer of □ opvolging pijnkliniek) 

denervatie SIG 
Zijde: □ Li □ Re 

Reeds positief proef-therapeutisch block 
Proefblock nog uit te voeren (zo negatief, □ retour verwijzer of □ opvolging pijnkliniek) 

□ Andere behandeling of opmerking 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Anticoagulatie? □ Nee □ Ja   Welke: ................................................................... (richtlijnen cfr protocol) 
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Informatie- en toestemmingsformulier Pijnkliniek  

 

U beschikt als patiënt over het recht tot informatieverstrekking over uw ziekte en de 

mogelijke en aanbevolen chirurgische, medische en diagnostische procedures.  Na vol-

doende informatie over de medische handeling en eventuele inherente risico’s en mo-

gelijke implicaties, verbonden aan een procedure/ingreep, kan u pas zelfstandig beslis-

sen.  Deze informatie is niet bestemd om u te verontrusten, maar wel om u voldoende 

te informeren, zodat u kunt beslissen of u de procedure/ingreep al dan niet wil onder-

gaan.  U kan aan uw arts bijkomende inlichtingen aanvragen als u deze informatie niet 

volledig begrijpt. 

 

Ondergetekende, ………………………………………….verklaart duidelijk dat hij/zij toestemming 

verleent voor de volgende ingreep/onderzoek/behandeling (hierna “tussenkomst” ge-

noemd) :  

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

Hiervoor is een opname of ambulante procedure voorzien in het Sint-Andriesziekenhuis 

te Tielt vanaf/op ….. / ….. / 20 ….. 

 

De anesthesist-pijnarts heeft mij in duidelijk verstaanbare termen de aard, de draagwijd-

te en het doel van de uit te voeren ingreep/behandeling beschreven, de ongemakken 

die hieruit voortvloeien, alsook de risico's, nevenwerkingen en mogelijke verwikkelingen 

van deze ingreep, zowel op korte als op lange termijn.  

 

Ik heb hierover eveneens een informatiebrochure ontvangen: ja / neen.  

 

De anesthesist-pijnarts heeft mij in eenvoudige en verstaanbare termen de mogelijke 

evolutie omschreven, indien men niet tot een ingreep overgaat. Hij/zij heeft mij even-

eens inlichtingen overgemaakt in verband met alternatieve behandelingen, met hun 

voordelen en nadelen. Ik begrijp even-eens dat de geneeskundige klinische praktijk geen 

exacte wetenschap is, dat een opsomming van mogelijke complicaties nooit volledig kan 

zijn en dat er geen garantie gegeven kan worden over het uiteindelijke resultaat van de 

ingreep/behandeling (geen resultaatsverbintenis).  
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De anesthesist-pijnarts heeft mij meegedeeld dat het medisch team tijdens de uitvoering van de ingreep ge-

noodzaakt kan zijn de geplande ingreep uit te breiden met bijkomende medische handelingen die vooraf niet 

voorzien kunnen worden, maar medisch gezien noodzakelijk zijn. Ik geef hierbij aan bovenvermelde arts mijn 

toestemming om tijdens de uitvoering van de geplande ingreep elke bijkomende medische handeling uit te 

voeren in geval van volstrekte medische noodzakelijkheid.  

 

Bovendien verklaar ik uitdrukkelijk op de hoogte te zijn van een vrij precieze schatting van de financiële kos-

ten (bedrag van de persoonlijke bijdrage) in verband met de ingreep/behandeling en de nazorg, in verhou-

ding met mijn persoonlijke eisen. Aangezien onvoorziene situaties en complicaties niet kunnen worden uitge-

sloten, is het onmogelijk om voorafgaandelijk de precieze kostprijs te bepalen. Ik verklaar dan ook op de 

hoogte te zijn dat de uiteindelijke financiële gevolgen afhankelijk zijn van de concrete omstandigheden en 

van het concrete verloop van mijn behandeling en verblijf. Ik kan steeds de nodige informatie opvragen bij 

de financiële dienst van het ziekenhuis. 

 

Ik heb verstaanbare informatie gekregen over de aard, het gebruik, de werking en kostprijs van de medicatie 

die nodig is voor, tijdens en na de tussenkomst.  Hierbij ben ik akkoord met de aanrekening van een kost 

voor materiaal van ………. Euro bovenop het persoonlijk aandeel betreffende kamerkeuze en eventuele ere-

loonsupplementen. 

 

De anesthesist-pijnarts heeft mij de gelegenheid gegeven vragen te stellen en hij heeft hierop voldoende en 

volledig geantwoord. Ik heb zijn antwoorden ook goed begrepen. Hij heeft mij meegedeeld dat ik te allen 

tijde bij hem terecht kan voor bijkomende vragen over de geplande ingreep/behandeling en dat ik hierover 

overleg kan plegen met mijn huisarts, indien ik dit wens.  

Ik verklaar de arts correct en volledig te hebben ingelicht over mijn vooraf bestaande gezondheidstoestand 

en zijn vragen hierover eerlijk te hebben beantwoord.  

 

Ik ben bereid, zowel in het belang van een goed verloop van de ingreep als van mijn herstel, mij strikt aan de 

aanwijzingen van bovenvermelde arts te houden. Hierbij werd eveneens mijn aandacht gevestigd op het feit 

volgende richtlijn strikt uit te voeren:  

Het besturen van een voertuig na de behandeling is strikt verboden.  

Het besturen van een voertuig is terug toegelaten de dag na de behandeling.  

 

Ik werd erover geïnformeerd dat mijn persoonsgegevens binnen het ziekenhuis zullen worden bijgehouden 

en verwerkt in het kader van het beheer van mijn patiëntendossier, evenals voor bepaalde administratieve 

doeleinden, zoals facturatie, registratie van gegevens, ... Ik ben akkoord met deze verwerking en met de in-

terne doorgifte binnen het ziekenhuis van mijn persoonsgegevens met het oog op de verwezenlijking van die 

doeleinden. Ik ben tevens akkoord met de doorgifte van mijn persoonsgegevens naar de door mij opgegeven 

behandelend (huis)arts buiten het ziekenhuis.  
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Ik geef toestemming om voor/tijdens/na bovenvermelde ingreep/behandeling beeldmateriaal of foto’s te 

laten nemen voor mijn patiëntendossier. Deze kunnen eventueel ook later anoniem gebruikt worden voor 

medisch onderwijs of wetenschappelijke publicaties.  

 

Dit formulier vormt een aanvulling op de informatie die me mondeling werd verstrekt door de anesthesist-

pijnarts Het wordt toegevoegd aan mijn patiëntendossier waarop het een aanvulling vormt. 

 

Datum : ….. / ….. / 20….. 

 

Handtekening van de patiënt     Handtekening en stempel van de arts 

of wettelijke vertegenwoordiger 

(te vermelden “gelezen en goedgekeurd”) 
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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     

Sint-Andriesziekenhuis vzw 

Bruggestraat 84  

8700 Tielt  

T 051 42 51 11  

F 051 42 50 20 

info@sintandriestielt.be 

www.sintandriestielt.be     


