
Locatiegegevens

Locatie Utrecht

Bosboomstraat 1

3582 KE Utrecht

Locatie Zeist

Prof. Lorentzlaan 76 

3707 HL Zeist 

Locatie Doorn

Bergweg 2

3941 RB Doorn

T 088 250 5000

www.diakonessenhuis.nl

Zorgpaspoort

van .....................................................................................

Dit zorgpaspoort is bedoeld om de communicatie tussen de patiënt en de zorgverlener (arts, verpleegkun-
dige) te ondersteunen en de zorg voor de patiënt te verbeteren. U kunt dit zorgpaspoort downloaden op 
www.diakonessenhuis.nl 
U dient het zorgpaspoort ingevuld mee te nemen bij afspraken op de polikliniek en/of een bezoek aan de 
Spoedeisende Hulp. 

Vragen of meer informatie? 
Heeft u vragen over het zorgpaspoort?
Neem contact op met:

Gabriëlle Gelderblom, 
E ggelderb@diakhuis.nl of 
Karin Stoeten, 
E kstoeten@diakhuis.nl 

Tekst/ontwerp: Eigen & Zinnig, Doorn
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© Pictogrammen Visitaal



Hoe te handelen bij onrust of paniek?

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

COMMUNICATIE

Is de patiënt in staat tot verbaal contact?

 Ja  -  Geeft hij / zij sociaal wenselijke antwoorden?   ja / nee / mogelijk

 Nee -  Hoe vindt communicatie plaats?    gebaren / picto’s / 

  anders te weten, ..............................................................................................................

Beheerst de patiënt de volgende vaardigheden?

Lezen       ja / nee

Schrijven       ja / nee

Klok kijken       ja / nee

Hoe wil de patiënt aangesproken worden?

 voornaam  mevrouw / mijnheer 

Kan de patiënt de plaats van pijn aangeven?    ja / nee

Pijngrens van de patiënt     hoge / lage pijngrens 

Op welke manier is de patiënt te motiveren om mee te werken?

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

INDIEN OPNAME NOODZAKELIJK

Kan patiënt op een kamer met meerdere personen verpleegd worden? ja / nee

Zo nee, vanwege:  gedrag  zorgbehoefte  

 

Is aanwezigheid van verwant/begeleider bij een opname in het ziekenhuis 

noodzakelijk?

O Nee

O Ja te weten,  24 uur per dag / bij onderzoeken en behandelingen / ’s nachts /

 op uitslaapkamer na een operatie / overig te weten,

 .............................................................................................................

Medische aandoeningen (bv. suikerziekte, 

allergieën)

- ..................................................................

- ..................................................................

- ..................................................................

Medicatie  ja / nee 

Zo ja, .......................................................

 .......................................................

 .......................................................

ONTWIKKELING EN GEDRAG

Heeft de patiënt inzicht in zijn/haar aandoening of ziekte?   ja / nee

Is er sprake van een oriëntatiestoornis?     ja / nee

Is er sprake van een angststoornis?      ja / nee

PERSOONLIJK

Persoonsgegevens patiënt

Naam   ................................................................................................  

Adres   ................................................................................................  

Postcode   ................................................................................................  

Woonplaats  ................................................................................................ 

Telefoonnummer  ................................................................................................   

Geboortedatum  ................................................................................................

Persoonsgegevens contactpersoon

Naam   ................................................................................................

Relatie tot patiënt  ................................................................................................

Telefoonnummer  ................................................................................................

24 uur p.d. bereikbaar  ja / nee

Gebruik van

Sigaretten  ja / nee

Alcohol  ja / nee

Drugs  ja / nee

Woonsituatie patiënt

 24-uurs begeleiding

 Begeleid wonen 

 Zelfstandig wonen

 Bij ouders

Aanvullende informatie

Welke personen zijn belangrijk voor de patiënt?

...........................................................................................................................................

Bij keuzevragen (bv. ja / nee) doorhalen wat niet van toepassing is 
Bij vragen met rondje, inkleuren wat van toepassing is

Kan de patiënt enige tijd zonder toezicht?      ja /nee

Zo nee, omdat ..................................................................................

................................................................................................................

................................................................................................................


