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Handtekening huisarts

*Doorhalen wat niet past

Voor een optimaal gebruik van dit samenwerkingsdocument vragen we aan:

1 De huisarts:
De originele technische onderzoeken (bloed, EKG, ...) toe te voegen aan dit document
en aan de patiént mee te geven.

2 De behandelende specialisten:
Bij ontslag dit document ingevuld mee te geven aan de patiént.

3 De patiént:
Na ontslag dit document aan de huisarts ten gepaste tijde terug te bezorgen ter ver-
vollediging van zijn dossier.




CHRONISCHE AANDOENINGEN

KLINISCH ONDERZOEK

Gewicht:....... kg Lengte:....... Alg. voedingstoestand (BMI)............ Middelomtrek:............
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MEDICATIE
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chronische medicatie

* inclusief natuurproducten, magistrale bereidingen, anticonceptiva, oog- en neusdruppels
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SYNTHESETABEL: preoperatieve onderzoeken

ASA 1

ASA 11 ASA III

Steeds het cardiale risico bepalen
(zie Cardiale Risicofactoren)

ECG Routine > 50 jaar > 50 jaar of bij cardiovasculaire ziekte, nierziekte
of longaandoening, bepaalde geneesmiddelen
(1)

RX thorax Niet in routine Bij nier- of cardiovasculaire ziekte, acute en

chronische longaandoening

Cofo (= Complete for-
mule = hemoglobine,
witte bloedcellen +
bloedplaatjes)

Vermoeden van ane-
mie, recent bloedverlies

Vermoeden van anemie, recent bloedverlies,
nierziekte

Hemostasis
(PPT, aPPT en fibrono-
geen)

Algemene anesthesie:
Geen routine indicatie

Algemene anesthesie:
Geen routine indicatie | Routine bij nierziekte
en bij intermediaire of
majeure chirugie

Loco-regionale anes-
thesie:
geen routine indicatie

Loco-regionale anesthesie:
Nier- of leverziekte, alcoholisme

Nierfunctie, K, Na+

Routine > 60 jaar

> 60 jaar en klinische indicatie (2)

Glycemie

Routine bij obesitas

Obesitas, diabetes, nierziekte, bepaalde genees-

(BMI > 30) middelen (zoals corticosteroiden)
Urine analyse Urogenitale chirurgie of plaatsen heupprothese
1) neuroleptica, tricyclische antidepressiva, cardiale glycosiden, antiaritmica, cardiotoxische chemotherapie, antracyclines
2) bij minimaal invasieve chirurgie of intermediaire chirurgie in de volgende klinische omstandigheden: nierziekte, bij gebruik van bepaalde

geneesmiddelen (laxerende middelen, diuretica) of bij majeure chirurgie: bij nierziekte of cardiovasculaire aandoening, bepaalde genees-
middelen (laxerende middelen, diuretica), COPD, diabetes en ernstige hypertensie

Opmerkingen:
1 Geldigheid van de onderzoeken: 6 maanden tenzij wijziging van kliniek.
2 De Preop Flowchart downloaden op: www.riziv.fgov.be>zorgverleners>geneesheren>

kwaliteitspromotie>feedback preoperatieve onderzoeken.

reerd wordt

III

Besluit: omcirkel op onderstaande schaal

ASA-classificatie (wereldwijd gebruikte classificatie voor preoperatieve onderzoeken)
I patiént zonder lichamelijke of psychische aandoeningen behalve die waarvoor hij geope-

II patiént met geringe systeemaandoeningen zonder functionele beperkingen

(bv. chronische bronchitis, milde obesitas, door dieet goed geregelde diabetes, oud

myocardinfarct, matige hypertensie)

patiént met ernstige systeemaandoeningen met beperking van de normale activiteit

v patiént met systeemaandoeningen die levensbedreigend zijn

Vv stervende patiént, van wie verwacht kan worden dat hij binnen de 24 uur met of zonder
operatie zal overlijden




PER- EN POSTOPERATIEF VERLOOP
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Aandachtspunten voor follow-up postoperatief (pijnstilling,...): coooeevviiiiiiii e,
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Gelieve steeds de originele documenten mee te geven (EKG, biologie, RX,...)
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Dit document werd u ontwikkeld in samenwerking met de Gentse huisartsenverenigingen en het Gents Ziekenhuisoverleg (GZO) op basis van de
aanbevelingen van het KCE-rapport (Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg) in het kader van het ministerieel project ter verbetering van de
communicatie tussen het acuut ziekenhuis en de huisartsen in de attractiezone ervan.
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TOESTEMMINGSFORMULIER

ONAErgetEKENUE: ..oueiee i
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geeft hierbij de toelating aan de behandelende artsen de chirurgische ingreep/het onderzoek en de
verdoving die zij hiervoor nodig achten te laten verrichten.

Ik kreeg voldoende informatie omtrent mijn opname en mijn ingreep en ik verbind mij ertoe alle pre-
operatieve en postoperatieve richtlijnen strikt na te leven.

Ik heb zorgvuldig de preoperatieve vragenlijst ingevuld en alle vragen goed begrepen.

Ik verbind mij ertoe volgende aanbevelingen nauwgezet te volgen en ik ben verwittigd van de risico’s
die verbonden zijn aan het niet naleven ervan.

1) a) Ik blijf volledig nuchter: verboden te eten, te drinken of te roken vanaf middernacht de
avond voor de ingreep.

b) Ik kreeg de toelating van de chirurg of behandelende arts...........cccoevvviiiiiiiiiiiienns
te eten (Wat en hoe 1aat?) ......covee i
te drinken (wat en hoe 1aat?) .....ceu i

2) Ik neem enkel die geneesmiddelen in die specifiek door de arts worden voorgeschreven en
dit tot 24 uur na de ingreep.

3) Ik bestuur geen voertuig (auto, fiets, motor) en bedien geen machines de eerste 24 uur na
de verdoving.

4) Ik nuttig geen alcoholische dranken tot 24 uur na de verdoving.

5) Ik teken geen documenten, vooral van wettelijke aard, en neem geen belangrijke beslissin-

gen gedurende 24 uur na de ingreep.

6) Ik ga niet op eigen kracht naar huis maar laat mij begeleiden bij het ontslag uit het zieken-
huis door een verantwoordelijke persoon. Mijn begeleider is (naam en voornaam):

en is bereikbaar op het telefoonNNUMMEN ......ccv i

7) Ik zorg ervoor gedurende de eerste 24 uur na de behandeling onder toezicht te staan van
een verantwoordelijk persoon.

8) Tevens verklaar ik akkoord te gaan met een eventuele verdere opname in het ziekenhuis
indien dit door onvoorziene omstandigheden nodig mocht blijken.

Gelezen en goedgekeurd

Datum: ........ A [ e Handtekening: ..o

K, U]
L ©) T,
S

. GENT KR
azsint-lucas

Dit document werd u ontwikkeld in samenwerking met de Gentse huisartsenverenigingen en het Gents Ziekenhuisoverleg (GZO) op basis van de
aanbevelingen van het KCE-rapport (Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg) in het kader van het ministerieel project ter verbetering van de
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(Door de patiént in te vullen AdIES: 1eviiiii it
en samen met de huisarts te Overlopen) | e
Geboortedatum:......cceevveviiiiiriiir e
Voor welke operatie wordt U NU OPGENOMENT? ....uuuuiiiiiiiiieeiie s erss s ersn s s e e s s nse s s s ras s s e ran s e rrn s e ennanns
Indien van toepassing: gebeurt de operatie links of rechts (bv. heupprothese links) QA links QO rechts
Heeft u reeds een anesthesie (verdoving) gehad? dneen Oja
Z0 ja voor welke iNgreep €N WaNNEEI? ......cuuciiviiiiiie e ee s s s s s sea s eaa e
Welke soort verdoving? (omcirkel) algemene  gedeeltelijke  plaatselijke
Deden zich problemen voor tijdens de verdoving of na de operatie met
de ademhaling? ....ccu i e dneen Oja
0] = 1< o 7P Uneen Uja
DlOEAVEITIES? ..t e Qneen Oja
FItMEStoorniSSEN (NArt)? .. .cu. i e e e enas Qneen Oja
] 0 T =T Uneen Uja
Waren er in de familie ernstige moeilijkheden bij de verdoving? ........c.cccceiiiveiinnnnnn. dneen Oja
o Iy = = | (PR
Had u reeds een bloedtransfUuSIE? ........viveruiiiiiiiiiiiin i rr e e e e ee Qneen Qja
Z0 ja, deden er zich moeilijKheden VOOI? .......ccuiiiiiiiiic e
Was u slachtoffer van een ernstig ongeval? ... dneen Oja
Z0 ja, BESCNII: oere i
20 o Qo 7T Uneen Uja
Z0 ja, hoeveel per dag? ...... sigaretten ...... sigaren ...... pijpen
Gebruikt u regelmatig alCconOI? .........ee e Qneen Oja
Y0 To ] 1 (=0 I PP
Hoeveel per dag Of Par WEEK? ......cuu i s e e e eaes
GEDIUIKE U AFUGS?. it r e e s e e s e e e e e r s e e e e e rnn s e e e e nnnnn s dneen Oja
Soort(en): HOe freqQUENT? ...cuuuiiiiii i e s rn e rnnas
Neemt u kalmeermiddelen of slaapmiddelen?...........couveiiiiiiiiiiii e Qneen Oja
Welke? HOE freqUENT? ... .iiie e e e e e e e e e e e e e raas
Neemt U PiJNSHIIEIS? ... e e ean Qneen Oja
Welke? HOE freqUENE? ... .. e e e e e e e nn s
Is u overgevoelig voor bepaalde Stoffen? ..o U neen Uja
LA LS P
Is u allergisch voor geneesmiddelen, pleisters, ontsmetting, latex? .........ccccvviiiiiiiiinnnnnnn. O neen 0O ja
WWBIKE? ettt r e
Bloedt u lang (bv. bij het trekken van een tand)?.........cccoviiiiiiiiiiii Qneen Oja
Vertoont u gemakkelijk blauwe plekKen? ..o e dneen Oja




Neemt u bloedverdunners of @SPIfiNES?........ciiiiuiiiiiiiiiii e O neen Q4 ja
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Lijdt of leed u aan één van de volgende ziekten? Specifieer de aandoening en de periode.
hartziekte (aanwezigheid pacemaker)......c.uuuooiiiiiiiniie e e e Qneen Oja
hoge bloeddruk ........i e QO neen Oja
[ONGZIEKEE .. eviieie e e e raaa O neen Oja
MaAag- Of dArMZIEKEE .. ..coeeee e e e e Qneen Oja
spier- €N geWHChESZIEKEE .. .vuuuiiiree i e U neen Uja
maligne hyperthermie .........i v e e eaas O neen O4ja
EPIEPSIE +uuieetiei ettt rnr O neen U ja
SUIKEIZIEKEE .1t evt et r e s e s e e s e e e s e a e e ean e s ea e e en e e rn e enaes O neen Oja
10 011 (6 | LT AT T QO neen U ja
NUIAZIEKEE .. O neen Uja
p4= 0101V T= e (o1 ] T [ PPN Qneen Uja
0L 0 (= 1ST = PT O neen Uja
FUGGEMEIGIELSEL. . .cvvuiiiii et U neen Uja
Y= oLu =T PSP Qneen Oja
(o oTe AT = (o Iz T | =18 Tolo o] 1 1) PPN Qneen Oja

Draagt u
valse tanden, €en Dridge, ...7 ... s Qneen Oja
(o] 1= [ou =1 0 4= o IS PP O neen Uja
NOOrAPPAIAALY . .cee e O neen Oja
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Vertoont u klachten bij iNSPanniNgeN?..........ooiiiiiiiiiiiiiei e e O neen Oja

VOEIL U ZICh ZIEK?. . eee e e e e s e n s e e e e a e e e e e e nern e e ra e

Zijn er zieken in uw omgeving (bv. geelzucht)?......cc.ueiii i O neen Uja

Welke geneesmiddelen neemt of ham u de laatste week?

Nam u de laatste zes maanden cortisone (spuiten of pillen? .........cccceviiiiiiiiii e, O neen Q4 ja
Enkel voor vrouwelijke patiénten:

........ Handtekening: .....ceviiiiiiii e
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