
GROEP VAN ASSISTENTIEWONINGEN STIJNENHOF 
 
     Legrellestraat 39, 2590 Berlaar 
    03/422.50.49 info.sab@zusters-berlaar.be  
    03/340.21.55 sab.socialedienst@zusters-berlaar.be  
 
 
Dit document wordt pas definitief na intake door de sociale dienst 
 
AANVRAAG TOT OPNAME GROEP VAN ASSISTENTIEWONINGEN STIJNENHOF 
 

Vak voorbehouden voor medewerker sociale dienst 
 
Datum aanvraag: 
Bezoek kandidaat-bewoner: 
Bezoek familie: 

 
 
1. IDENTIFICATIEGEGEVENS 
 

Naam:  
 
Voornaam:        
Roepnaam: 
Burgerlijke staat: 
 
Adres: 
 
 
Telefoonnummer:  
Geboorteplaats en -datum: 

 
 
2. ADMINISTRATIEVE GEGEVENS 
 

Huidig verblijf:      sinds: 
Contactpersoon (naam, verwantschap, telefoonnummer): 
 
 
 
 
 
Ziekenfondsgegevens (kleefvignet): 
 
 
 
 
Behandelende huisarts: 
Specialist: 
 

 

mailto:info.sab@zusters-berlaar.be
mailto:sab.socialedienst@zusters-berlaar.be


3. INFORMATIE AANGAANDE DE VERHUIS EN DE DIENSTVERLENING 
 

Reden van aanvraag: 
 
 
 
 
Hoe staat de toekomstige bewoner tegenover de aanvraag? 
 
 
 
Bijzonderheden rond financiële hulp: 
Aanvraag OCMW      ja / neen 
Inkomensvervangende tegemoetkoming (IVT)   ja / neen 
Integratietegemoetkoming (IT)     ja / neen 
Zorgbudget voor zwaar zorgbehoevenden   ja / neen 
Zorgbudget voor ouderen met een zorgnood (thab)  ja / neen 
Dossier Vlaams Agentschap Pers. Met Handicap  ja / neen 
Inkomensgarantie voor ouderen (IGO)    ja / neen 
Bewindvoerder       ja / neen 
Zorgvolmacht       ja / neen 
 
Kinderen: 
 
 
 
Vroeger beroep: 
 
Hobby’s: 
 
 
 
Lid van een vereniging:      ja / neen 
Welke: 
 
 
 
Deelname aan activiteiten:     ja / neen 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4. INFORMATIE AANGAANDE DE VERZORGING 
 

Doet u reeds beroep op thuiszorgdiensten?   ja / neen 
 
Verpleging: naam + tel: 
Aantal bezoeken per dag / per week: 
 
Gezinshulp: naam + tel: 
Aantal bezoeken per dag / per week:  
 
Poetshulp: naam + tel: 
Aantal bezoeken: 
 
Warme maaltijden: 
Aantal per week: 
 
Andere (bv personenalarm, kiné, pedicure, …): 
 
 
 
Welke hulpmiddelen gebruikt u? (bv stok, rollator, rolstoel, …) 
 
 
 
 

 
5. EVALUATIESCHAAL 
 

Zich wassen: 
 
Zich kleden: 
 
Transfer en verplaatsingen: 
 
Toiletbezoek: 
 
Continentie: 
 
Eten:  
 
Oriëntatie in tijd: 
 
Oriëntatie in plaats:  
 
Eetlust: goed – slecht 
 
Vallen: nooit – soms – dikwijls 
 
Fixatie: dag – nacht – hoe: 
 
Andere specifieke zorgen: decubitus – sonde – wonde  



6. MEDISCHE GEGEVENS (in te vullen door de behandelende arts) 
 

Medische voorgeschiedenis / allergieën 
 
 
 
 
Huidige ziektebeelden / diagnose 
 
 
 
 
Huidige medicatie (+ tijdstip dag) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Implantaten: 
O pacemaker  O kleppen  O gewrichtsprothesen  O stimulatoren 
 
Toegediende vaccinaties: 
O griepvaccin    datum: 
O pneumokokkenvaccin  datum: 
O andere:     datum:   
 
Dieet: 
 
Ergotherapie, kinesitherapie, logopedie, …: 
 
 
Varia, opmerkingen: 
 
 
 

 
 
Handtekening, datum en stempel van de arts: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



7. PRIVACY-WETGEVING 
 
Ondergetekende geeft uitdrukkelijk toestemming tot verzameling en verwerking van de in dit 
document vermelde gegevens. Hij/zij verklaart ervan in kennis gesteld te zijn dat de verzameling en 
verwerking van zijn/haar persoonsgegevens geschieden overeenkomstig de Algemene Verordening 
AVG 2016/679 van het Europees Parlement en de Raad van 27 april 2016 en de Wet van 30 juli 2018 
betreffende de bescherming van natuurlijke personen in verband met de verwerking van 
persoonsgegevens, de Wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, en met 
inachtneming van het beroepsgeheim. 
Meer informatie over het beleid dat het WZC-GAW voert bij de verwerking van persoonsgegevens 
zijn terug te vinden op de website www.zorggroepzvb.be. In de Privacyverklaring worden ook de 
rechten van de bewoner uitvoerig beschreven. 
Meer informatie hierover kan bekomen worden bij de directie. 
 
Naam + datum + handtekening 
 

http://www.zorggroepzvb.be/

