
Beste patiënt,  

Tijdens uw verblijf willen we de maaltijden zo goed mogelijk afstemmen op uw behoeften.

Wij vragen u dan ook deze vragenlijst in te vullen en zo vlug mogelijk af te geven aan de verpleging na opname

Indien u iets niet wenst van de menu van de week, mag u dit nadien nog altijd melden op de dienst.

Brood : Wit / Bruin/ Meergranen/ Cornflakes met melk of yoghurt / Granola met platte kaas of yoghurt
Vetstof: Vitelma / Boter / Geen vetstof 

Aantal snee brood: 2 / 4 / 6

Chocoladekoeken (indien op menu) ja nee

Croissants (indien op menu) ja nee Koffie zwart

Rozijnenbrood (indien op menu) ja nee Koffie met melkcupje en suiker

Koffie met melkcupje 

Zoet beleg ja nee Koffie met suiker
Kaas en afgeleiden ja nee Koffie met zoetstof

Koffie met zoetstof en melkcupje

Thee
Thee met citroen 

Middag (ja of nee omcirkelen) Thee met suiker

Soep ja nee Thee met citroen en suiker 

Vlees ja nee Thee met zoetstof

Vis ja nee Thee met citroen en zoetstof

Warme groenten ja nee Warm water

Koude groenten ja nee Warme melk 

Aardappelen ja nee Warme chocomelk

Pasta ja nee Soep

Rijst ja nee Karnemelkpap

Dessert ja nee Koude melk
Koek bij de koffie ja nee Koude chocomelk

Plat water
Spuit water 

Avond (ja of nee omcirkelen) Fruitsap

Sandwiches (indien op menu) ja nee Appelsap

Kaas en afgeleiden ja nee Aquarius

Charcuterie ja nee Tonisteiner orange

Vleessalade (indien op menu) ja nee Cola 

Vissalade (indien op menu) ja nee Cola zero 

Koude schotel (vlees)(indien op menu) ja nee Jupiler 0%

Koude schotel (vis)(indien op menu) ja nee Cup a soup tomaat / Groenten/ Kip
Dessert ja nee Rice drink original

Sojamelk

6052 2371

Ontbijt (ja of nee omcirkelen) Drank (max. 1 keuze per maaltijd aankruisen)

Bevragingslijst maaltijden  GEPLANDE OPNAME (gelieve zo volledig mogelijk in te vullen naar uw wensen)

Naam:

Kamernummer: 

Geboortedatum:

Datum opname:

Algemeen brood (omcirkel uw voorkeur) Algemeen

ontbijt middag avond

/

Dieet/ Allergie: 
Toxoplasmose / Borstvoeding
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