‘9 Aanvraagformulier medische alarmering

Formulier dient ingevuld te worden door verzekerde en de behandelend arts

Gegevens verzekerde E

1 1
AT e e e
POSECOAE [ WOOMPIAAES: ...
Geboortedatum: ........ ... telefoon: ...
RelatienuUMMer: ... o e

Het huishouden bestaat uit ......... ... ... i personen

Ontvangt verzekerde reeds hulp van de thuiszorg?........................ Oja  Onee

betreffend hokje aankruisen / doorhalen wat niet van toepassing is <Z|

Medische INdiCatio: .. ... .. o

Communicatievermogen:

Zicht [ goed [ redelijk [slecht [ blind
Gehoor [ goed [ redelijk slecht [ doof
Spraak [ goed [ moeilijk verstaanbaar [ niet verstaanbaar

Algemene dagelijkse levensverrichtingen:

Staan/lopen [ zelfstandig I met hulpmiddelen
Trap lopen [ zelfstandig [I'met hulpmiddelen
In/uit stoel komen [ zelfstandig I met hulpmiddelen
Gaan liggen [ zelfstandig [ met hulpmiddelen
Bedlegerig ja [Onee

Geestelijke vermogens:

Oriéntatie tijd [ goed [ matig [slecht
Oriéntatie plaats [ goed [ matig slecht
Oriéntatie persoon [ goed [ matig Oslecht
Kort geheugen [ goed [ matig [slecht
Lang geheugen [ goed [ matig [slecht

Is er ten gevolge van een ziekte een ernstig risico voor:

Vallen Oja  Onee Wegraken Oja  Onee Benauwdheid [Jja [nee
Algemeen:
Is een gevoel van onveiligheid en angst de belangrijkste reden? Oja  Ohnee

Dit formulier kunt u sturen naar CZ, Postbus 90152, 5000 LD Tilburg.

480.003.001.001.0905



