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Behandelwensenformulier start

| Wettelijke vertegenwoordiger

Patiént
Voor- en achternaam:

Voor- en achternaam:

| |

Telefoonnummer:

Geboortedatum:

Relatie tot de patiént:

Telefoonnummer:

Indien geen aangewezen wettelijk
vertegenwoordiger
Voor- en achternaam eerste contactpersoon:

Telefoonnummer:

| |

Relatie tot de patiént:

Zorgdoelen/wensen patiént

- Wat is belangrijk voor kwaliteit van leven?

Wat moeten zorgverleners nu en in de toekomst absoluut weten om de best passende zorg te kunnen
bieden? Formuleer individuele wensen en doelen o.a. aan de hand van onderstaande vragen:

» Wanneer is het een goede dag voor de patiént? Beschrijf de onderdelen die daar primair voor zorgen.

- Wat zijn de prioriteiten, wensen doelen van de patiént?

- Wat zijn de angsten of zorgen van de patiént voor de toekomst aangaande de gezondheid?
- Welke uitkomsten zijn onacceptabel voor de patiént?

- Wat zou de patiént absoluut niet willen opofferen?

- Zijn er behandelbeperkingen vanuit een religieuze of principiéle grondslag?

Bijvoorbeeld sedatie/morfine bij Moslims en bloedtransfusies bij Jehova’s getuigen.

Rouwbegeleiding en zorg voor naasten, laatste 24-72 uur, organisatie van zorg?

» Onderzoeken bij het vermoeden van een
ernstige ziekte

* Opname in het verzorgings- of verpleeghuis
in de toekomst

» Behandeling met antibiotica of andere
levensverlengende medicatie

Diverse onderwerpen (bespreken indien relevant)

+ Oncologische behandeling bij een maligniteit
» Terminale sedatie wens
* Voltooid leven problematiek
+ Lichaam ter beschikking stellen
voor wetenschap
Bijzonderheden zoals allergie, dieet etc.
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