
Handtekening

VERZORGINSPLAN

Bestemd voor een attestaanvraag voor
TECHNISCHE SPECIFIEKE VERPLEEGKUNDIGE VERZORGINGEN

I. Identificatiegegevens rechthebbende :
----------------------------------

Vignet kleven

II. Identificatie verstrekker :

RIZIV-nummer

III. Aard, aantal, frequentie en duur van de verstrekkingen
-------------------------------------------------------------

(voor de betreffende verstrekking vermelden)

Naam en voornaam :

Plaatsen en controleren van een intraveneuse / onderhuidse perfusie

Begindatum prestatie :

gedurende een periode van

ten behalve van

van vloeistof :

andere bemerkingen :
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dagen/weken/maanden

dagen/weken/maanden

milliliters per 24 uur

druppels per minuut

(1)

Administratie en controle van parenterale voeding

Begindatum prestatie :

gedurende een periode van

ten behalve van

van vloeistof :

andere bemerkingen :
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dagen/weken/maanden

dagen/weken/maanden

milliliters per 24 uur

druppels per minuut

(1)

Administratie van een onderhoudsdosis medicamenten via catheter

Begindatum prestatie :

gedurende een periode van

ten behalve van

van vloeistof :

andere bemerkingen :
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dagen/weken/maanden

milliliters per 24 uur

druppels per minuut

(1)

epiduraal voor plaatselijke verzorging van lange duur

IV. Het uitgebreide medische verslag is bijgevoegd
-----------------------------------------------

De verple(e)g(ster)

Datum :

Naam :

(1)

(2)

Aankruisen

Schrappen wat niet past

----------------------------------
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