Voorschrift voor educatie

Ondergetekende, dokter in de geneeskunde, verklaart dat

Naam patiént :

Adres :

Verzekeringsinstelling : Kleefbriefje van de mutualiteit
Inschrijvingsnummer :

Terugbetalingscode :

7

+* Volgende verpleegkundige zorgen dient te ontvangen :

o Insuline/incretines SC, startdatum : wd o
PrOAUCT(EN): ettt et sttt ee e te et e e e e b s eaeebesbesssbes st s s atesbe s sentesasaasene
EENNEAEN & ..t st st e st st s s st eeas
Frequentie : .....cccceuuee.. perdag  TijdStip frieece et
Begin- en einddatum : van ...../.....[ .......... Tot wefeoif .

o Opvolging parameters: glycemie/bloeddruk/andere : .......cccoovveveveriveerivesecieneneennns
Frequentie : ....ccccceuenenen. per dag

%+ Volgende begeleiding dient te ontvangen :
O Patiént is opgenomen in een zorgtraject diabetes
o Basiseducatie bij opstart insuline en/of incretines (min 2,5 uur)

o Bijkomende educatie: ............ (max 5) x 1 verstrekking van 30 min.

o Opvolging van een patiént met insuline en/of incretines :
....... x 30 min (max 2 per kalenderjaar)

o Extra educatie bij een probleemsituatie (30 min) :
OMSCRITVING & ettt ettt s st st b e s s sttt eee
(1 educatie per voorschrift)

Bij de educatie is bijzondere aandacht noodzakelijk voor :

[0 Gezonde voeding en [ Sociale voorzieningen en O Info rond glucometer +
beweging tegemoetkomingen meten + interpretatie waarden
O Complicaties op lange [ Bijzondere situaties O Hypo- en hyperglycemie
termijn en preventie (vakantie, ramadan, ziekte,...)

O Extra coaching
O Voetverzorging en O Gebruik insulinepen en
diabetesvoet injectietechniek

[ Patiént is niet opgenomen in een zorgtraject

Educatie tot inzicht (2u)
Patiént is niet in staat tot zelfzorg en heeft begeleiding nodig
Educatie tot zelfzorg (5u)

O O O O

Nood aan opvolging na educatie tot zelfzorg (2x/jaar, 1 uur)

Stempel arts Datum: .../ eo../ e

Handtekening:




Infofiche voor de educator

(Indien u uw patiént een verwijsbrief met medische voorgeschiedenis, een actuele medicatiefiche en een kopie van een
recent labo meegeeft, hoeft u dit document niet in te vullen !)

Naam patiént :
Adres : Kleefbriefje van de mutualiteit

Verzekeringsinstelling :

ALGEMEEN
Diabetespas O ja O neen
MEDISCHE VOORGESCHIEDENIS

Diabetes Mellitus type 2 sinds :

o Hypertensie o Nefropathie o Diabetische voet
o Hyperlipidemie o Neuropatische o Perifeer vaatlijden
o Retinopathie pijnen o Andere
MEDICATIESCHEMA
Medicatie Dosis 8u 12u 17u 22u
Insuline
Product :
Aantal eenheden : Tijdstip toediening :
LABORESULTATEN
HbAlc : Cholesterol : Triglyceriden :
Nuchtere glycemie : LDL:

Creatinine : HDL :




