[image: image1.jpg]74
( (f

Amphia Ziekenhuis





	Aanvraagformulier Vakantie hemodialyse


Geachte heer, mevrouw,

Wilt u het onderstaande formulier volledig invullen en tenminste 8 weken voorafgaand aan de eerste vakantiedialyse per e-mail versturen naar dialyse@amphia.nl. U kunt het formulier ook faxen naar 076 595 31 56 of per post opsturen:

Amphia Ziekenhuis

t.a.v. dialyseafdeling

Molengracht 21

4818CK Breda 

Heeft u nog vragen? Neem dan contact op met de dialyseafdeling: 076 595 36 18.

	Deel 1: gegevens in te vullen door de patient 


A.
Persoonlijke gegevens

	Naam (+meisjesnaam)
	Voornaam:



	Straat:
	Postcode:



	Plaats:
	Land:



	Nationaliteit:
	Geboortedatum:



	Telefoonnummer:
	Mobiel:



	E-mail:


	Spreektaal:


S.v.p. kopie bijvoegen van uw identiteitskaart (voor-en achterzijde)

B. Huidige dialysecentrum

	Naam Dialysecentrum:



	Plaats:
	Land:



	Telefoonnummer:
	Fax:



	E-mail



	Behandelend arts:

Telefoonnummer:


C. Vakantie inlichtingen

	Vakantieadres:
Straat: 

Plaats:

	Postcode:

Telefoonnummer:



	Eerste dialyse op:



	Laatste dialyse op:



	Voorkeur voor:

· Ochtend maandag/woensdag/vrijdag

· Middag maandag/woensdag/vrijdag


	· Ochtend: dinsdag/donderdag/zaterdag

· Middag: dinsdag/donderdag/zaterdag

	Wie informeren bij moeilijkheden tijdens de vakantie? (naam, adres,telefoonnr)




D. Verzekeringsgegevens

	Naam verzekering:

Adres verzekering:



	Polisnummer:



	Voor buitenlanders:

Betalingsverbintenis E112 meesturen




	Deel 2: Gegevens in te vullen door behandelend arts


	Naam patiënt:



	Primaire diagnose t.a.v. nierinsufficiëntie:



	Recente problemen/verwikkelingen tijdens dialyse:



	Datum eerste dialyse:




	Andere diagnosen/relevante medische voorgeschiedenis (o.a, diabetes, hypertensie, cardiale problemen, pacemaker, endocarditisprofylaxe, antistolling) 

Zo mogelijk laatste medische brief meezenden



	Bloedgroep:                                                              Rh.

Irregulaire antistoffen

	Allergie( antibiotica, ander medicatie, contrast, voedingsstoffen, andere,…..)



	Medicatie tijdens dialyse:

EPO: (merknaam, dosis, toedieningsweg): Mee te brengen vanuit eigen dialysecentrum



	IJzer (venofer intraveneus)



	Andere:



	MRSA neuskweek

· Positief

· Negatief

Datum:

Indien positief gaarne contact eigen behandelend specialist

	Thuismedicatie:




	Serologie: Datum van afname vermelden (maximaal half jaar geldig)

	HIV-Al:

	HBs AG:

	Anti-HBs:

	Hep C:  pos/neg

	

	Kunstnier: Merk:                                    Type:



	Dialysaatsamenstelling: K:            Na:                Ca:             Bicarbonaat:                   

                                   Glucose:



	Dialyseparameters:



	Drooggewicht:

Eigen diurese:

Gewichtstoename tussen de dialyses:



	Dialyseduur:



	Aantal dialyses per week:



	Bloedflow:



	Max UF:



	Bloeddruk:  Voor dialyse

                  Na  dialyse



	Natrium-profiling:



	UF-profiling:



	Anticoagulantie :                  

Startdosis:                     onderhoudsdosis:




	Toegangsweg:



	AV- fistel/ accesflow:
	Cimino/ gracz/ goretex

Zo mogelijk kopie shunttekening meesturen

	
	Plaats:

· Links         onderarm/bovenarm

· Rechts       onderarm/bovenarm



	
	· 1naald

· 2naald



	
	· stalennaald

· katheternaald
Gauge:



	Dialyse katheter
	Type:



	
	Plaats:



	
	· enkellumen

· dubbellumen



	
	Hoe katheter opvullen: 

· Heparine zuiver         Volume:

· Heparine verdund     Volume: 
· Citraat                       Volume: 

· Andere                      Volume:

	Laboratorium uitslagen:
	Graag de meest recente uitslagen meesturen



	Transplantatie wachtlijst:

· Ja

· Nee




Stempel arts, datum en handtekening
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