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AANVRAAG FORMULIER D-ZEP consultatie en/of opname


	Dit het D-zep zorgprogramma richt zich op cliënten met dementie en zeer ernstig probleemgedrag, waarbij behandeling kan plaatsvinden:
a) in de eigen woonsetting (extramuraal of intramuraal) in de vorm van consultatie; 
b) op de Interventieafdeling Dzep 

	· De volgende inclusiecriteria zijn van toepassing bij een consultatie/ tijdelijke opname: 
Cliënten met (een vermoeden van) dementie en zeer ernstig probleemgedrag, dat niet meer tot een acceptabel/hanteerbaar niveau is terug te brengen op een reguliere pg- afdeling of eigen woonsetting.
· Er is sprake van (aanhoudende) handelingsverlegenheid bij het verwijzende zorgteam
· Cliënten met gestabiliseerd gebruik bij verslaving en gediagnosticeerde cognitieve schade.


	De volgende exclusiecriteria zijn van toepassing bij een consultatie/ tijdelijke opname:
· Er is sprake van verstandelijke beperkingen voorafgaande aan de dementie, waarvoor verblijf in een instelling met een verstandelijke beperking beter passend is.
· Er is sprake van voorliggende psychiatrische problematiek waarvoor psychiatrische behandeling noodzakelijk is. 
· Er is sprake van een actieve, niet ingestelde verslaving of lopende detox behandeling
· Er is sprake van voorliggende problematiek waarvoor een ander LVHC-doelgroep expertisecentrum passend is, tenzij blijvende neurocognitieve problematiek de primaire oorzaak is van het probleemgedrag.
Opname is niet mogelijk indien deze uitsluitend dient voor de behandeling van een delier met een behandelbare lichamelijke oorzaak.
Opname is niet mogelijk indien de cliënt zich in de terminale fase bevindt.

	Het aanmeldformulier mag u opsturen naar: klantadviestbo@zorgspectrum.nl




























1.Gegevens cliënt
	Naam /  voorletters
	

	Geboortedatum
	

	BSN nummer
	

	Huidige zorg indicatie
	  ☐   ZZP 5           ☐   ZZP 7           ☐  ZZP 7 met meerzorg  




Afdeling gegevens

	Locatie
	

	Afdeling en kamernummer
	

	Afdelingstelefoon nummer
	

	Gegevens apotheek: naam/ telefoonnr
	



2.Betrokken behandelaren 
	Naam
	
	
	Naam
	

	Functie
	Specialist ouderen geneeskunde
	
	Functie
	Contact verzorgende(n)

	Mailadres
	
	
	Mailadres
	

	Telefoonnummer 
	
	
	Telefoonnummer 
	

	AGB code
	
	
	
	



	Naam
	
	
	Naam
	

	Functie
	(GZ)-Psycholoog
	
	Functie
	Manager

	Mailadres
	
	
	Mailadres
	

	Telefoonnummer 
	
	
	Telefoonnummer
	



Gegevens vertegenwoordiger en rechtspositie cliënt
	Naam
	
	

	Relatie tot de client
	
	

	Mailadres
	
	

	Telefoonnummer 
	
	



	Overeenstemming en akkoord met vertegenwoordiger betreft aanvraag consultatie:
	☐   Ja           ☐   Nee            ☐  Anders:

	Overeenstemming over wilsbekwaamheid met vertegenwoordiger: 
	  ☐   Ja          ☐   Nee          Datum:


	Verzet ten aanzien van overplaatsing:  
	Bij client:                    ☐   Ja      ☐   Nee  
Bij vertegenwoordiger: ☐   Ja      ☐   Nee  

	Indien ja bij verzet, is er een RM/IBS aanwezig voor de cliënt?  
	☐   Ja           ☐   Nee    



3 .Huidige aanvraag is voor: 
 ☐  Consultatie	 ☐  Opname	     ☐  Consultatie èn opname

4.  Verwachtingen D-zep
 
	4.1   Inschatting van de aard van zorg / behandeling die nodig is:

	 
 
 
 

	4.2   Verwacht doel van consultatie en/of tijdelijke opname D-zep: 

	 
 
 
 
 
 

	4.3   Zijn er te verwachten zorgbehoeften of adviezen ten aanzien van de overplaatsing naar D-zep afdeling?

	 
 




5.Beschrijf de situatie van de cliënt
	5.1   Wat wordt gezien? 

	1. Beschrijf het gedrag (wat wordt gezien; wat maakt het gedrag problematisch?)

	




	2. Hoe vaak komt het gedrag voor?

	





	3. Voor wie is het gedrag belastend (bewoner/ mantelzorger/ zorgverlener/ medebewoners)?

	




	5.2  In welke situaties komt het gedrag voor?

	a. Is er iemand in de buurt als het gedrag plaats vindt? (bv familie, personeel, bewoners)

	




	b. Gebeurt er iets in de directe omgeving voordat het gedrag plaats vindt? (bv muziek, geluid, iemand die binnenkomt, bejegening bewoner)

	

	c.  Waar, in welke ruimte, komt het gedrag voor?

	




	d. Op welke momenten van de dag komt het gedrag voor?

	




	e. Gebeurde er iets met de bewoner voordat het gedrag plaatsvond? (bv. kort ervoor aan activiteit deelgenomen)

	




	f.  Zijn er situaties waarin het gedrag niet of minder voorkomt?

	




	5.3  Hoe komt het? 

	Aan welke oorzaak/oorzaken van het probleemgedrag wordt gedacht? Denk bijvoorbeeld aan:
· Lichamelijke oorzaken (bijvoorbeeld pijn, infectie, enz.):
· Omgevingsfactoren (bijvoorbeeld lawaai, medebewoner): 
· Persoonlijke achtergrond (bijvoorbeeld belangrijke levensgebeurtenis, beroep, enz.):	

	


	5.4  Wat is er al geprobeerd?

	a. Wat is er al geprobeerd te doen aan het probleemgedrag?

	




	b. Wat was daarbij het achterliggende idee en/of doel?

	




	c. Wat was het effect?

	












	

6. Is er sprake (of sprake geweest) van onvrijwillige zorg? 

	☐  Nee          ☐  Ja      Indien ja: vul hieronder in. 

	Onvrijwillige Zorg 1: 
	

	Startdatum: 
	

	Beloop: 
	





	Onvrijwillige Zorg 2: 
	

	Startdatum: 
	

	Beloop: 
	





	Onvrijwillige Zorg 3: 
	

	Startdatum: 
	

	Beloop: 
	





	Onvrijwillige Zorg 4: 
	

	Startdatum: 
	

	Beloop: 
	







7. Is er advies van een extern deskundige ingewonnen bij hantering van het probleemgedrag? 
	☐  Nee          ☐  Ja      Indien ja: vul hieronder in.

	Naam externe deskundige: 
	

	Organisatie
	☐  CCE          ☐  GGZ            ☐  MGT          ☐  Overig:

	Datum: 
	

	Advies: 
	

	Opvolging van advies: 
	

	Effect: 
	



8. Kenmerken van huidige zorg- en behandelomgeving

	8.1    De context van de cliënt, zowel sociaal, fysiek als organisatorisch:

	





	8.2    Kennis en attitude van het eigen team:

	






	8.3    Personeelsinzet:

	






	8.4    Aanwezigheid en beschikbaarheid van behandelaren en vaktherapeuten: 

	







	8.5    Bereidheid en vaardigheid om (omgangs-)adviezen te implementeren: 

	







Documenten uploaden:
	Actueel zorg en behandelplan
	☐ Ja                     ☐ nee

	Medische voorgeschiedenis
	☐ Ja                     ☐ nee

	Medicatieoverzicht
	☐ Ja                     ☐ nee

	Medicatiehistorie
	☐ Ja                     ☐ nee

	Laboratoriumuitslagen 
	☐ Ja                     ☐ nee

	Benaderplan
	☐ Ja                     ☐ nee

	Signaleringsplan 
	☐ Ja                     ☐ nee



Overige 
	Levensloop
	☐ Ja                     ☐ nee

	Psycho diagnostisch onderzoek
	☐ Ja                     ☐ nee

	Verslag vanuit CCE/GGZ/MGT
	☐ Ja                     ☐ nee
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