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	Uitvoeringsverzoek Palliatieve zorg 
	



Betreft: recept, uitvoeringsverzoek en machtiging - SPOED

	Gegevens patiënt
	

	Naam:

	

	Geboortedatum:

	

	Adres

	



	Huisartsenpraktijk  
	

	Huisarts

	

	Telefoonnummer

	

	Fax nummer

	



Uitvoeringsverzoek aan
	· STMG                                  Tel 088- 4560976    Fax 026- 3762002
· Sensire                                Tel 0314- 640240    Fax  0314-380150  
· Attent                                   Tel 088- 9903303    Fax  088 990 1505
· Thuiszorg Groot Gelre         Tel 026- 3639223    Fax  026- 3519695
 



	Ingangsdatum
	○ per direct
○ per ….. - ….. – 20…..

	Einddatum 
	○ tot overlijden  
○ anders namelijk: 

	Medische indicatie
	○ palliatieve sedatie
○ anders namelijk:

	Machtiging tbv zorgverzekering
	○ bovengenoemde cliënt is verzekerd bij uw verzekeringsmaatschappij. Bij deze een machtigingsformulier voor de behandeling van continue subcutane medicatietoediening middels een pomp.


	Naam  Huisarts/ VS
	

	Datum
	

	Handtekening
	



Terminaal verklaring* 
	· Ja
· Nee






Bereikbaarheid huisarts 
	· Van:        Tot       uur op 06-……………………
· bereikbaar via HAP
· eigen h.a. niet bereikbaar, acute zorg via HAP



*Terminaal verklaring: patiënt heeft een verwachte levensverwachting <3 maanden

Medisch-technische handeling	Frequentie/ Dosering per 24 uur/ Bolus
	· Continue subcutane infusie  
□ morfine

□ midazolam

□………………………………

	
□ ……………………………………………..
Bolus:	
□ ……………………………………………...
Bolus:
□ ……………………………………………...
Bolus:

	· Subcutaan injecteren
	Middel /Dosering/Frequentie
□ ……………………………………………..
□ ……………………………………………..

	· Verblijfskatheter inbrengen
	

	· Klysma zetten
	

	· Blaasspoelen
	

	· ….
	



Diagnose en Indicatie (bij palliatieve sedatie refractair symptoom)
	



Complicaties/aandachtspunten 
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