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Algemene gegevens

Patiéntgegevens
r N N
Patiéntenklever Stempel +
handtekening chirurg
- VAN Y,
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Opnamegegevens

e INGrEEP s

e Operatiezijde O Rechts O Links

e Datum INGFEEP s

e ASA-score ASA-score . . )

Gelieve wel/niet* bij
I II III v uw huisarts Iangs te
gaan.
*schrappen wat niet past
Preoperatieve informatie
Nuchter
O Ja, vanaf ..... Y (0] 1 2 [N uur
O Nee

Richtlijnen voor nuchter zijn

Volwassenen

e Heldere vloeistof* ten laatste 2 uur voor procedure of ingreep/operatie

e Drank/lichte maaltijd ten laatste 6 uur voor procedure of ingreep/operatie

Kinderen
e Heldere vloeistof* ten laatste 2 uur voor procedure of ingreep/operatie
e Borstvoeding ten laatste 4 uur voor procedure of ingreep/operatie

e Vaste voeding/flesvoeding ten laatste 6 uur voor procedure of ingreep/operatie

*Heldere vloeistof = water, appelsap, koffie of thee zonder melk
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Patiéntenmap voor operatie of
procedure onder anesthesie

Beste patiént(e)

In deze patiéntenmap vindt u alle formulieren die voor uw operatie of
procedure dienen te worden ingevuld. We willen er vriendelijk op wijzen dat, om
de operatie/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.

In te vullen door specialist pag. 3; 17-22
In te vullen en/of na te lezen door patiént pag. 4-12
In te vullen en/of na te lezen door huisarts  pag. 13-14

Ga voor de operatie/procedure, indien gevraagd door de behandelende arts,
langs bij de huisarts met deze patiéntenmap. Vul hiervoor eerst de vragenlijst in

op p. 8.
Deze patiéntenmap wordt toegevoegd aan uw patiéntendossier.
VRAGEN?

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

. T 051 42 54 97
. preopname@sintandriestielt.be

BELANGRIIJK: Patiéntenmap meebrengen
Gelieve deze ingevulde patiéntenmap mee te brengen de dag van operatie/

procedure. Indien we niet in het bezit zijn van deze map, dan kan de ingreep
niet doorgaan.

Het Sint-Andriesziekenhuis en de artsen kunnen niet verantwoordelijk
worden gesteld voor verwikkelingen volgend uit het gebruik van de
richtlijnen in deze patiéntenmap.
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Algemene informatie
Voor de ingreep
Algemeen

® Neem contact op met de sociale dienst als u nood hebt aan bijkomende
thuiszorg of revalidatie na ontslag uit het ziekenhuis. Dit kan op het
telefoonnummer 051 42 52 48.

e Neem voor opname contact op met de verzekeringsinstelling waar u een
hospitalisatieverzekering hebt.

e Duid een vertegenwoordiger of contactpersoon aan.

e Zorg ervoor dat iemand u kan afhalen bij uw vertrek uit het ziekenhuis.

Medicatie

e Neem uw ochtendmedicatie met een half glas water, na overleg met uw
huisarts of specialist.

e Vraag aan uw huisarts en/of specialist om zo nodig uw medicatie aan te
passen voor de procedure, bijvoorbeeld op tijd stoppen van bloedverdunners.
e GLP1-agonisten (vb. Ozempic): laatste dosis voor de operatie/procedure niet
innemen.

Roken

e Indien u rookt, mag u zeker de dag van de operatie/procedure niet meer
roken.

Dag van opname
Hygiénische richtlijnen

e Neem de ochtend van de opnamedag een douche.
e Knip de nagels kort en verwijder nagellak.

e Breng geen make-up aan.

e Verwijder juwelen, piercings e.a.

Wat breng ik mee?

e Deze patiéntenmap

e Identiteitskaart, gegevens van hospitalisatieverzekering.

¢ Allergiekaart en bloedgroepkaart indien u dit bezit.

e Thuismedicatie in de originele verpakking of in een thuismedicatiezak.
¢ Antiflebitis-kousen als u hierover beschikt.

e Toiletartikelen en slaapkledij indien u (mogelijks) overnacht.

¢ Breng geen waardevolle voorwerpen mee.
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Toestemming ingreep/procedure
onder (lokale) verdoving

In te vullen door de patiént of zijn/haar vertegenwoordiger

Voor de ingreep/medische procedure

Ik heb de richtlijnen *Voor de opname’ (algemeen, medicatie, roken, nuchter
zijn, hygiéne) nagelezen en begrepen. Ik besef dat er meer risico’s zijn als ik de
richtlijnen vermeld in deze patiéntenmap niet opvolg.

Chirurgie
De arts heeft mij in begrijpelijke taal uitgelegd:

welke ingreep/medische procedure noodzakelijk is;

waarom de ingreep/medisch onderzoek nodig is;

hoelang de ingreep/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 ingreep/medische procedure zal uitvoeren;

indien nodig medische beeldvorming kan gebruikt worden.

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

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

Anesthesie
Ik weet dat de dienst Anesthesie, in samenspraak met de behandelende arts,
instaat voor de opvolging van de pijnbehandeling.

Ik ga akkoord met de noodzakelijke anesthesietechniek (sedatie, algemene of
regionale verdoving of een combinatie van deze drie). De keuze van de techniek
wordt gemaakt in overleg met de chirurg, de anesthesist en de patiént, rekening
houdend met de aard van de ingreep, de duur, de risicofactoren en de specifieke
patiéntgebonden factoren.

Ik kreeg de mogelijkheid om bijkomende vragen te stellen en deze werden in
duidelijke en verstaanbare taal beantwoord. Ik heb de informatiebrochure rond
anesthesie aandachtig gelezen.

s ey 40 (5 4 ’ V@D W gl (% AT Mgy L
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Ik weet dat ik met vragen over de anesthesie terecht kan bij de dienst
anesthesie (051 42 51 30) voor meer uitleg. De brochures anesthesie en
sedatie kan ik ook online vinden op www.sintandriestielt.be
(patiént>medische informatie>brochures>anesthesie en sedatie).

Ik begrijp dat algemene verdoving en pijnstilling risico’s met zich meebrengen.
Ik begrijp ook dat de risico’s groter kunnen zijn afhankelijk van mijn medische
toestand.

Ik verklaar dan ook de zorgverstrekker op correcte wijze te hebben

ingelicht over mijn reeds bestaande gezondheidstoestand en mijn medische
voorgeschiedenis, met inbegrip van het gebruik van bepaalde medicatie. Ik ga
akkoord met een eventuele verdere opname in het ziekenhuis mocht dit nodig
blijken.

Transfusie
Ik verklaar hierbij dat, indien nodig, bloedproducten aan mij toegediend mogen
worden (*).

(*) Indien NIET akkoord, schrap de bovenstaande zin en bevestig schriftelijk
op onderstaande stippellijn dat er geen bloedproducten bij u mogen toegediend
worden, gevolgd door uw handtekening.

[NV =1 2,115
(=T = o 15

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.

Ik bevestig dat ik kennis heb genomen van de hierna volgende richtlijnen die
betrekking hebben op de eerste 24 uren na de ingreep of het vertrek uit het
ziekenhuis. Ik besef dat het niet volgen van die richtlijnen gezondheidsrisico’s
met zich mee kan brengen. Indien ik de richtlijnen niet volg, doe ik dat op
eigen risico. Het gaat om de volgende richtlijnen:

¢ het ziekenhuis niet verlaten zonder begeleiding;

e geen auto, brom(fiets) of machines besturen;

e geen alcoholische dranken nuttigen;

e geen belangrijke beslissingen nemen, geen belangrijke documenten
ondertekenen;

e aanwezigheid van persoon in huis tot 24u na ontslag.

Dit formulier wordt toegevoegd aan mijn patiéntendossier.

Opgemaakt te ..ccooviiviiiiiiiiii op ..... YTy tijdstip: ...oovvvinne.
Naam en handtekening patiént Naam en handtekening Naam en handtekening
of wettelijke vertegenwoordiger chirurg anesthesist
Ny B JLLLI =5 gq}, \«gqu_wH @ [11] ﬂl_ﬁ @36‘%{% by a!l!_lﬂg“g @:
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Vragenlijst voor het onderzoek of de behandeling

Leeftijd: Lengte:

Gewicht:

Bent u allergisch aan bepaalde producten?
Zo ja, aan welke en welke reactie deed zich voor?

Ja / nee

Werd u vroeger al geopereerd onder volledige of
gedeeltelijke verdoving? Zo ja, in welk jaar en voor welke
ingrepen of behandelingen?

jaartal ingreep/behandeling

Ja / nee

Werd u vroeger voor ziektes en medische aandoeningen
door uw huisarts behandeld of opgenomen in het
ziekenhuis? Zo ja, in welk jaar en voor welke aandoeningen?

jaartal ingreep/behandeling

Ja / nee




Reageerde u bij een vorige verdoving op een ongewone
manier? Als dit het geval was, omschrijf duidelijk welke
reactie het betrof:

Ja / nee

Had een familielid ooit problemen met een verdoving? Zo ja, Ja / nee
omschrijf nauwkeurig:

Rookt u? Ja / nee
Zo ja, hoeveel? ................. /dag, hoelang? ............... jaar

Hoe vaak drinkt u 6 (voor vrouwen)/ 8 (voor mannen) of meer glazen alcohol
per dag?

O nooit O minder dan maandelijks O maandelijks O wekelijks O dagelijks
Gebruikt u cortisone of kreeg u de laatste 6 maanden een Ja / nee
inspuiting met cortisone?

Bent u in behandeling voor suikerziekte? Zo ja, type I of II? Ja / nee
(omcirkel wat juist is, indien niet gekend hoeft u niets aan te

duiden)

Hebt u een neurologische ziekte? (verlamming, Parkinson, Ja / nee
verminderde kracht ...)

Zo ja, omschrijf:

Hebt u problemen met het bewegen van de nek? Ja / nee
Hebt u een beperking in het uitvoeren van bepaalde bewe- Ja / nee
gingen die niet in verband staan met deze operatie? Zo ja,

omschrijf:

Voor vrouwen: bent u mogelijk zwanger of geeft Ja / nee

u borstvoeding?




HART- EN VAATAANDOENINGEN

Hebt u hartproblemen? Zo ja, omschrijf: Ja / nee
Hebt u last van hartritmestoornissen? Ja / nee
Hebt u last van te hoge of te lage bloeddruk? Ja / nee
Wat is uw gebruikelijke bloeddruk? ... [ e mmHg

Hebt u problemen met de bloedstolling en/of blijft u na een Ja / nee
verwonding of tandextractie lang nabloeden?

Kreeg u vroeger reeds bloedproducten toegediend? Ja / nee
Zo ja, waren er problemen? Omschrijf:

Is er sprake van pijn of een drukkend gevoel op de borst bij Ja / nee
inspanning?

Hebt u reeds flebitis gehad? Ja / nee
Hebt u een pacemaker, ingeplante defibrillator, Ja / nee
neurostimulator of pomp?

MOND EN LONGEN

Bent u vlug kortademig bij inspanning of in rust? Ja / nee
Is het slaapapneu syndroom (OSAS) geconstateerd? Ja / nee
Hebt u ademhalingsstoornissen, astma of chronische Ja / nee
bronchitis? Zo ja omschrijf:

Hebt u een vals gebit of loszittende tanden? Ja / nee
Hebt u problemen met het openen van de mond? Ja / nee
Hebt u slikproblemen? Ja / nee
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MAAG, DARM, LEVER & NIEREN

Hebt u nierproblemen of had u die vroeger?
Zo ja, omschrijf:

Ja / nee

Hebt u leverproblemen (bijv. hepatitis) of had u die vroeger?
Zo ja, omschrijf:

Ja / nee

Hebt u ooit een maagzweer gehad?

Ja / nee

Hebt u last van gastro-intestinale reflux (zuurbranden,
frequent braken)?

Ja / nee

Lijdt u aan een andere ziekte die hier niet vermeld staat?
Zo ja, omschrijf:

Ja / nee




Geneesmiddelengebruik

4 N\
Neemt u geneesmiddelen? Zo ja, vul dan Stempel + handtekening
onderstaande tabel nauwkeurig in, laat het thuisapotheek
invullen door de huisarts of vraag een af-
druk aan uw thuisapotheek. Indien u dit zelf invult,
wie is uw huisapotheek?
Indien u verblijft in een woonzorgcentrum
of andere organisatie, voeg dan het medi- | ... .,
catieblad van de organisatie toe. o J
Graag uw thuismedicatie hier invullen
of voeg een afdruk van uw medicatielijst bij
Geneesmiddel Toedieningsuur + Opmerkingen | Laatste
aantal inname
Naam Dosis Vorm 8u |12u |(18u |(22u

(noteer in drukletters)

Sommige geneesmiddelen moet u voor de ingreep stoppen, andere niet.

Overleg dit met uw huisarts.

bijlage I: stroomschema bridging p. 15)

Medicatie stoppen voor de ingreep (zie ook Hoeveel dagen vooraf?

Indien u op voorhand een raadpleging wenst met een anesthesist, dan kunt u
contact opnemen met de dienst anesthesie (T 051 42 51 30).

Voor bijkomende informatie kan u steeds terecht bij uw specialist,
uw huisarts of de dienst anesthesie of interne van het Sint-Andriesziekenhuis.
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Evaluatie voor het onderzoek of de
behandeling (preoperatief onderzoek)

Geachte collega -

Een goed preoperatief onderzoek en
afgesproken beleid heeft diverse voordelen Stempel +

zoals bijv. een reductie van morbiditeit voor- handtekening huisarts
tijdens-na de procedure onder narcose, een
betere patiéntentevredenheid, een hogere
veiligheid e.a. Daarom rekenen we graag op
uw steun. U kan deze gegevens uiteraard ook
doorsturen via HealthConnect. N

ANAMNESE
(belangrijke gegevens nog niet vernoemd in de vragenlijst)

Bloeddruk: ............... [ o mm Hg
Hartslag:  .........oeeiis /min.
Longauscultatie:

Hartauscultatie:

¢ %E Oal
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Bewustzijn en mentale status:

TECHNISCHE ONDERZOEKEN

ECG protocol (graag ECG zelf toevoegen aub):

LABO (vul in of voeg protocol bij)

Hb: Hct: TBC: INR/PTT: aPTT:
WBC: TE: Creatinine: GFR: Ureum:
Bili: Glyc: TSH

Na: K: CI: BIC: CA:

Opmerkingen van de HUISARTS voor de SPECIALIST/VERPLEEGKUNDIGEN:

Voor bijkomende informatie kan u steeds terecht op
www.sintandriestielt.be/zorgverlener/huisartsen/patiéntenmappen
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Bijlage 1: stroomschema bridging

ELECTIEVE INGREEP bij patiénten onder P2Y12-inhibitoren +/- ASPIRINE

PRIMAIRE PREVENTIE?

ENKEL VITALE CHIRURGIE/INTERVENTIE
STEEDS OVERLEG CARDIO/ANESTHESIE

PEY1 2-inhibitor:
Olepidagral (Plavix), Ticlopidine (Tacld).
Prasugrel (Efient), Ticagrelor (Brlique)

TIETHERAPIE

COMNTINUEER
INATIETHERAPIE

OPM: semidringende ingreep : stop Brilique min 3d, Plavix min 5d, Efient min 7d

EQSTOP
= Hoog trombotisch risico: ASAP herstarten: volgens ontslagbrief i.fx. hemostase en ingreep
- Laag trombaotisch risico of hoog bloedingsrisico: pas vanaf 8* dag i.fv. hemostase

ELECTIEVE INGREEP bij patiénten onder ASPIRINE/DIPYRIDAMOLE

INLUEER ASPIR|
12-1 7d (Ticlid

INE

Alle andere
patiént met VG

CONTINUEER

STEEDS OVERLEG
Probeer ingreep uit te stellen na acute events

Hoog bloedingsri

NTINLEER
(peent

OPM: pre- en perop nooit starten met anti-aggregantia

+ KCE triad

 pOTSE-2 tral

Bl b ol Perogevative Sigaiin thirigy i Aon-Cardsd L piny: A SyLEmatic ibview and msts-anabyils of eandomined controlled sk

15

STOP 7d 13
(geen bridging)
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Bijlage 1: stroomschema bridging

ELECTIEVE INGREEP bij patiénten onder VITAMINE K-ANTAGONISTE

Witamine K-antagonist s ViCA

Laag/verwaarloosbhaar bloedingsrisico?

i

(I AL

Fl
i
!

GEEN B
POSTOP: in overleg chirurg/anesthesist/cardioloog (cfr
- Overweeg profylactische dosis LMWH na 8u A :
(bv. Clexane 40 mg SC/d of Fraxi 0,3ml (28501E) )
- (Owverweeg intermediaire dosis na 24u
(bv. Clexane 1 mg/kg/d of fraxi 1x 0,8 IE/dag)
- Overweeg therapeutische dosis bij metalen kunstklep

HERSTART VKA:
- iLfw ingreep en hemostase: nazien ontslagbrief]
Herstart aan onderhoudsdosis

OPM: MI-KK &n KK hoog trombotisch risico: overleg met cardicloog voor opname dag voor
- Controle INR dag 6 na heropstarten (geen oplaaddosis) ingreep: start heparing tot Su woor ingresp, herstart 12u na ingreep, ev. switch naar LMWH.
LMWH tot 2x INR > 2

ELECTIEVE INGREPEN onder N(D)OAC

Laag/verwaarloosbaar bloedingsrisico?
Tandingreep

MULTIDISCIPLINAIR OVERLEG EERST

Practisch : geen NOAC avond vo van interventie AANGEWEZEN

Xareho/f Eliquis! Lixiana:
Pradaxa blj GFR >50 laatste inname 3¢ dag voor Ingreep(ook avonddosis ige 2y/dag theraple)

Pradaxa bi| GFR <50:
Laatste inname 5° dag voor ingreep| ook avonddosis)

POSTOP: in overieg chiurg/anesthesist fcardicloog

+  Owerweeg profylactische dosis LMWH na Bu [byv. Clexane 40 mg SC/d)
Creerweg intermediaine dosis na 2u (bv. Cexane 1 mgfg/d)
Overwireg herstart NOAC na 71w als hemostase O sGl
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Preoperatieve informatie verpleging

AN =T o =

Nuchter: JA/NEE
O IC chirurgie

0] IC anesthesie/analgesie/sedatie
0] IC transfusie

Eventuele opmerkingen en/of aanvullingen

Parameters preoperatief
gewicht:
temperatuur: .
bloeddruk: ..
Pols:
Medicatie preoperatief toegediend
Nuchter vanaf
Datum: ..... [oo... [oiiinnns U]V ] g

Preoperatief klinisch onderzoek anesthesist
Mallampatic
U | o o o =

(@F= Y (e 1101 Y7= 1oL 51 F= 1 o5

Stempel anesthesist Handtekening Datum: / / Uur:

g § 04 05 £ u[.yr.?%gm g ﬁ@@&@’@g&i g E:E\jﬁig;%%%;!%;lu%@’ 8

G\ - F %?%wl E_gl Oﬂq’.:\e,?_ g%‘?& ” E—%l




CATHETER:

CENTR. VEN. LIJN:

CAPNOMETRIE

MAAGSONDE

HOT LINE:

ART. LIIN:

02-SATURATIE

BLAASSONDE

| THERM.

B.H.

ALGEMENE

SUPRR
PUBISCHE SONDE

Masker nr.

Neus

Gel

LM nr.

Oogzalf

Pack

PRE-INDUCTION ASSESSMENT D

uur:

Tube: I.D.

INTUBATIE

Gemakkelijk

B.L.V.

Type

Oro naso

Moeilijk

LOCO-REGIONALE

Epidurale

Spinal

Sequentiéle

Caudaal block
Popliteaal block

Axillair block
Interscaleen bl.

Ischiadicus block Femoraal block
Polsblock

Plaats

Catheter

Resultaat

CHIROCAINE

NAROPIN

MARCAINE

ATROPINE

EPHEDRINE

DORMICUM

DIPRIVAN B

TCI

NIM/MIV/ESM

]
[ RAPIFEN

SUFFENTA

& ULTIVA CI
%«

02

SEVO

INFUUS 1

2

3

BLOEDVERLIES

URINEDEBIET

ADEM-
HALING

Spont.

Gecont.

TIID

RR 200

POLS 220

START
AN X

180

160
START

OP 0 140

EIND
AN 0

120
100

80

INT O

60
40

EXT O

LIGGING

02SAT X

pETCO2

CVvD

TEMPERATUUR

PER-OPERATIEVE OPMERKINGEN

Antibioticacaprofylaxe:

initialen:

el

A e
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Oa RimAan®

e s ALLLI =]

f &?&@:ﬁ



e A A e
Al A A A e A e B E N

Aandachtspunten preop Patiéntgegevens

NUCHTER vanaf:
ALLERGIE

PONV (postoperatief nausea en misselijkheid)
ONee OlJa

uur:

INGREEP

T =TT Chirurg: DI e
PEROPERATIEF

ANESTHESIST:

Dr. De Baere / Dr. Cuypers / Dr. Huysentruyt / Dr. Laporte / Dr. Meese /
Dr. Rousseau / Dr. Schotte / Dr. Vinckier / Dr. Vansteenkiste

ANESTHESIE:
Algemene ETT - LM / RACHI / EPIDURALE / PLEXUS / POLS BLOCK / INTERSCALEEN BLCOK / POPLITEA BLOCK /
FEMORAAL BLOCK / ISCHIADICUS BLOCK

SAMENVATTING (medicatie + uur toediening)

PIIJNBELEID (recovery en postoperatief op verblijfsafdeling)

Pijnbeleid met staand order recovery Pijnbeleid met staand order verblijfsafdeling
[0 Pijnbeleid recovery volwassenen (> 16 jaar) O Pijnbeleid dagziekenhuis

O ambulante patiénten O NSAID OK O geen NSAID O schema met Brufen

O gehospitaliseerde patiénten O NSAID OK O geen NSAID O schema zonder Brufen
Pijnbeleid zonder staand order Pijnpakket bij ontslag uit dagziekenhuis
Intramusculair O Pijnpakket 1 (Dafalgan®)
O Dipidolor ............. 1 /24u O Pijnpakket 2 (Dafalgan®, Brufen)

O Pijnpakket 3 (Dafalgan®, Contramal®)

Intraveneus O Pijnpakket 4 (Dafalgan®, Brufen, Contramal®)
O Dipidolor ............. mg (enkel ecovery of I1Z)
O Contramal 100 mg + Litican 50 Mg ......coovvvvienennnns /24u | O Pijnbeleid postoperatief O Pijnbeleid intensieve
O Paracetamol 0,59 -1 g cooieiiiiiiiiiiineceeens /24u O schema met Brufen
O Diclofenac 75 M@ couviiiiiiiiiieiee e /24u O schema zonder Brufen
O Brufen 600 M@ ...ovvieiiiiiiinineiee et eneeeae e /24u O schema met PCEA-pomp 4/2/30’
PPN /24u 5/2/30"

O met Brufen
O zonder Brufen

ZORGPLAN POSTOPERATIEF (verblijfsafdelingen)

Operatieverslag: O Bijgevoegd [ zie MDO Antibiotica
Zorgpad [0 Ja O Nee O Amoxiclav (Augmentin®) x1g/200mg duur
Infuustherapie: O Cefazoline® x2g duur
0 Plasmalyte. ... L/ 24u | O Clindamycine (Dalacin®) x600 mg duur
] 1 oo I N
[0 Rest peroperatieve vloeistof tot uit en daarna stop
L ettt i L/ 24u | Inhalatietherapie
O Duovent® 4x Y2 flacon/24u
IV medicatie D
O Pantomed® 40mg 1x 1 flac .......... /24u
PP

SC medicatie
O Clexane®: 20mg 40 mg 60 mg 80 mg X/24u
O Volgens protocol chirurg

O Voeding: [0 MONITORING op de verblijfsafdeling OJa O Nee
O Drinken vanaf ................ u (cf. opnamecriteria)
O NPO
O Glycemiecontrole + toepassing insulineschema 1 [0 OPNAME op Intensieve Zorgen: OJa O Nee
O Zuurstoftherapie: .....coovviiiiiiiiiiineeens LO2 /min (cf. opnamecriteria)
O Ijstherapie Paraaf arts

O GEPLANDE ONDERZOEKEN
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infuus pijn medicatie &

opmerkingen

:30
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:00
115
:30
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:00
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:30
145
:00
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:30
145
:00
115
:30
145
:00
115
:30
145
:00
115
:30

Specifieke aandachtspunten

ORGPLAN PO DPERA ond- en katheterzora o an voor vertrek naar recove
Katheters (N200) Aankruisen indien aanwezig
O perifeer infuus li / re O buikband O kniekorset
O subclavia katheter li / re | O gips(-atelle) O vaginale wiek
o [ jugularis katheter li / re O abductiekussen O anale wiek
[0 epidurale katheter O mastersling [0 kompressen in wonde
aantal: ...
[0 poortsysteem li / re O andere:
O arteriéle katheter li / re

Drain/sonde (L100)
Wondzorg: bijzonderheden

O redonli/ re [ geen suctie O suctie O lamelle li / re ¥y wonddrain li / re

O thoraxdrain li / re OO waterslot [ suctie:............. cmH20 | OO maagsonde / gastrostomie

O verblijfsonde/suprapubische sonde ballon sonde gevuld met ..............ccouenens cc aqua

O nefrostemiesonde [0 stoma met/zonder brug (omcirkel wat van toepassing is)
Wondzorg: [ DAV resorbeerbare draad O DAV niet-resorbeerbare draad
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ONTSLAG

De score moet > 12 op 14 met voor geen enkel punt een score <1

Graad van bewustzijn

[0 wakker en georiénteerd

[0 wekbaar door lichte stimulatie

O reageert enkel op tactiele stimulatie

Fysieke activiteit

O kan alle ledematen bewegen op bevel (MRC 5)

O lichte zwakte in de beweging van de ledematen (MRC 3-4)

[0 is niet in staat ledematen spontaan te bewegen (MRC 1-2)

Hymodynamische stabiliteit

[0 bloeddruk < 15% verschil (+ of -) van de pre-operatieve waarde
O bloeddruk 15 a 30% verschil
O bloeddruk > 30% verschil

Respiratoire stabiliteit

[0 kan diep ademhalen

[ snelle ademhaling met goede hoest

O belemmerde ademhaling met slappe hoest

Zuurstofsaturatie

O luchtademhaling en saturatie > 90%

[0 heeft supplementaire zuurstof nodig

[0 saturatie <90% met zuurstof

Postoperatieve pijn

O geen of mild ongemak

O middelmatige tot hevige pijn onder controle met IV analgetica

O blijvende hevige pijn

Postoperatief braken en misselijkheid

[0 geen of milde nausea zonder braken

O voorbijgaand braken of wurgen

[0 aanhoudend matige tot hevige nausea en braken

Totaal /14
Transfer van afdeling (A) .....ccovnnens naar afdeling (B) ......cccovvvvnnnn. op ..... YTy ST omstreeks .........covues uur
Naam en handtekening verpleegkundige recovery Naam en handtekening verpleegkundige verblijfsafdeling




VERPLEEGPLANNING  Plannen = omcirkelen Herplannen = oude planning doorkruisen  Uitgevoerd = paraaf  Stoppen = //

EMCell Aanbrengen van: DAuers / TED-kousen DA TED
BEgeleiding (arm aanbieden) (C120)
E Gedeelt. hulp: VPk. / GLijdlaken VP GL
E Volledige hulp: VPk. / GLijdlaken / TRansferbord VP GL TR
@
g Begeleiding ARm aanbieden
Volledige hulp: BEd / ROIstoel BE RO
Gewicht tractie:
ZElfstandig ZE
Pt. is INCONTINENT (B230) (zie ook gebruik hulpmiddel) JA
E > GEBRUIK HULPMIDDEL: URinaal / BEdpan / LUier / ONderlegger (B220-230) UR  BE LU ON
g Opvolging mictie (kleur, geur, freq., volume)? (B210) JA
A Pt. heeft een VS of SPS: Uitw. Zorg / LEdigen / BLaasspoeling / AFklemmen / Vervangen Collector | UZ LE BL AF
I / Controle Ballon / VerWijderen (B250) VvC CcB VW
VS PLaatsen / verNIeuwen (B300) PL NI
Stoma: LEdigen / PLakplaat of ZAkje vervangen (B240) LE PL ZA
ZElfstandig ZE
Pt. is INCONTINENT (B230) (zie ook gebruik hulpmiddel) JA
> GEBRUIK HULPMIDDEL: BEdpan / LUier / ONderlegger (B420-430) BE LU ON
Opvolging defecatie (kleur, consist., freq.)? (B410) JA
Plaatsen Rectale Sonde RS
Stoma: LEdigen / PLakplaat of ZAkje vervangen (B440) LE PL ZA
8 NUCHTER gedurende ganse periode op recovery (D130) NUCHTER
BN ot Krijgt TPN: (D400) TPN
0 Pt. heeft MS / GastroStomie / JejunoStomie (G200) MS GS ]S
= > Controle Positie / DEcubituspreventie neus / Controle Afvloei / Controle Vacuim CP DE CA CV

O]

= N

2 > Via: MOnd / NEus / TRacheacanule / Endotracheale Tube MO NE TR ET _
=

g O2therapie aantal liter 02 Zie parameterblad

< > Via: MAsker / NeusBril / LArynxmasker / TRacheacanule / MAYO-canule / ET / AMbu MA NB LA TR MAYO ET AM

=

E Contact / C+(MRSA) / Druppel / Aerogeen / ............... C C+ D A

8 HAndschoenen / OVerschort / MAsker / EEndebekmasker / maatREgelen afval, linnen, materiaal,... | HA OV MA EE RE

= bijkomende info

Naam medische handeling (2200) TE CE -

Informeren van de patiént? JA
ivm: MEdicatie, verZOrging, ToeStand, APparatuur,... (5100) ME Z0 TS AP

Basisondersteuning patiént (R110)
Toestand patiént: ANgstig / ONrustig / beDRoefd / AGressief / AnDere AN ON DR AG AD
Actie: GEsprek / LUisteren / TRoosten / ONdersteunen / HOop GE LU TR ON HO

ONDERST.

CONTACT MET ANDERE INSTELLING (Z400) Naam instelling

TOEDIENING BLOED EN BLOEDDERIVATEN (noteer ook aantal gegeven zakjes of eenheden) (N100)

O Erythrocytenconcentraat (EC) [0 Trombocyten O Plasma
O Immunoglobulines [0 Stollingsfactoren O Stamcellen

BLOEDAFNAMES (noteer ook hoeveel bloedafnames) (N300, N400, N500)

O capillair O veneus 0O arteriaal O poortsysteem
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