Zorg – Behandel Plan (ZBP)
	Naam client , geboortedatum
	

	Ingevuld door
	

	Huisarts: 
	Praktijk en naam huisarts + contactgegevens

	Poh/Casemanager/wijkverpleging/

Welzijnmedewerker
	 naam+ contactgegevens

	Datum ingevuld
	

	Naam/ tel.nr. 1e contactpersoon
	

	Toestemming  patiënt/cliënt voor overleg met zorgverleners.

datum:
	Informed consent dat zbp onderling uitgewisseld kan worden tussen zorgverleners

	Algemeen behandeldoel
	Curatief/ behouden situatie/achteruitgang onvermijdelijk/palliatief

	Behandelbeleid besproken met de huisarts
	a/ reanimatie beleid

b/ euthanasie beleid

c/ ziekenhuisopname beleid


Reden ZBP

	Signalering : eigen hulpvraag patiënt, ouderenadviseur, mantelzorg, wijkverpleging, anders




Medische Voorgeschiedenis en symptomen

	Somatisch en allergieën




Sociaal: 

	Burgerlijke staat

Kinderen

Mantelzorger

Aanwezige hulp

Woonvorm

 (Welke bezigheden heeft  de cliënt in de thuissituatie?)

Wat is belangrijk voor kwaliteit van leven en Zingeving ?


Lichamelijk onderzoek:   Dossier huisarts of vermelden bijzondere afwijkingen.
	


Medicatie:

	


TRAZAG start document:
	Score en items:


	


Probleeminventarisatie

	Probleemgebied
	Beoordeling
	Omschrijving probleem/risico voor patiënt/mantelzorg
	Urgentie

	S: Somatisch


	Probleemlijst HIS
	
	

	S: Medicatie
	0 gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	S: Voedingstoestand
	0 gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	F: Functioneren HDL/ADL
	0 gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	F: Mobiliteit en kracht/valrisico’s
	0 gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Dagbesteding en activiteiten
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Sociale vaardigheden van de oudere zelf
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Sociaal netwerk/steun
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Belasting mantelzorg
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Financiele situatie
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	M: Woonsituatie
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	P: Eigen gevoel van welbevinden en ervaren gezondheid
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	P: Cognitie
	0 niet gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	P: Psychische problematiek
	0 niet gescreend

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	P: Zingeving en vragen rond levenseinde
	0 niet besproken

0 geen behoefte nader gesprek

0 wel behoefte nader gesprek


	
	

	C: Communicatieve status (spraak gehoor visus)
	0 niet besproken

0 geen probleem

0 risico

0 manifest probleem
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Zorgbehandelplan

	SFMPC
	Doel 
	Actie (wat en wie)
	Evaluatie-datum 

	S1
	
	
	

	F1
	
	
	

	P1
	
	
	

	C1 
	
	
	


Aandachtspunten en afspraken

	


