  Individuele educatie tot "zelfzorg" diabetespatiënt. 

Naam van de patiënt:…………………………………………………….……………………………………………...

Behandelende huisarts of geneesheer - specialist verzoekt de thuisverpleegkundige over te gaan tot

( Individuele educatie tot zelfzorg (enkel uit te voeren door ref.verpl. - educatie omvat minimum 5 uur)
___________________________________________________________________________

Individuele educatie tot "inzicht" diabetespatiënt.

( Individuele educatie tot inzicht (uit te voeren door vaste verpleegkundige of ref.verpl. - totaal min.2 uur) en omvat:

fysiopathologie van diabetes (in grote lijnen): -wat is diabetes (insuline afhankelijke en onafhankelijke diabetes)?

                                                                          -wat is insuline (oorsprong en functie)?

                                                                          -wat is glucose (oorsprong en functie)?

                                                                          -wat is bloedglucosewaarde?

                                                                          -wat is glucagon? 

                                                                          -functie van insuline en glucagon in het lichaam?

courante complicaties:                -wat is een hypoglycemie + hyperglycemie (definitie - oorzaak en maatregelen)? 

complicaties op langere termijn - retinopathie, nefropathie, cardiovasculaire complicaties, neuropathie, diabetesvoet 

                                                       en de daaraan verbonden preventie.   

educatie tot preventie van een diabetesvoet    

voedingsadvies

informatie betreffende het verpleegkundig verzorgingsplan

informatie betreffende de bestaande vergoedingen (diabetespas, patiëntenvereniging(en)…)

kennistoets

( Planning van de educatie (verslag van elke zitting + evaluatie van de resultaten worden opgenomen in het verpleegdossier).

      Duur: totaal 2 uur (minimaal in sessies van 30 minuten)

           ( datum 1° sessie…………duur:………min.                   ( datum 2° sessie………………duur..……min.

           ( datum 3° sessie…………duur……….min.                   (  datum 4° sessie………………duur……..min.                                                                                                                          

____________________________________________________________________________________________________

Opvolging door vaste verpleegkundige waarbij patiënt  niet overschakelt op zelfzorg.

( Opvolging door vaste verpleegkundige waarbij patiënt  niet overschakelt op zelfzorg 

      Naam insuline: ……………………………………toe te dienen á rato van………x per dag gedurende .............................

     (therap.wijzigingen - controle op gewicht/ voeten / voeding en verpleegkundige interventies worden opgenomen in het verpleegdossier )

( toe te dienen vóór het ontbijt………E -insuline     ( vóór het avondmaal……E -insuline      ( s'nachts………E -insuline

( glycemiecontrole á rato van...…x./ dag…...x/ week..…x/ 14 dagen……x/ maand…….andere: ……….    

( controle gewicht á rato van….…x/ week.…..x/ 14 dagen…..x/ maand…….…………..andere:………..  

( controle voeten á rato van……..x./ week…...x/ 14 dagen…..x/ maand…….…………..andere:………..


Voor akkoord de voorschrijvende arts:……………………………  

RIZIV-nr:………………..……….……………………………….          

Datum:…………………………….………………………………

Stempel 











Handtekening














