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Terminologie

« EVD = Elektronisch Verpleegkundig Dossier
« EMD = Elektronisch Medisch Dossier
 Navigatiebalk = Primuz werkbalk bovenaan
« SBAR-briefing = Digitaal briefingblad

« Zorgplan = Totaal dossier van de patiént
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Terminologie

« Zorgplan = Volgblad + Zorgregistratiescherm

« Volgblad = Raster met tabbladen

- Zorgregistratiescherm = Vanuit volgblad gaan deze schermen open

Vailrisico |

Iy l

« Zorgplanning = groen of blauw vakje op bepaalde uren in het zorgplan

« Statuslijn = Rode lijn in het zorgplan

= Indien nodig
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Flow

Inschrijving

START EVD

VIA

SPOED

R

Menu 'EVD': Zorgplan -= tabblad Zorgregistraties

| Scherm: Bijkomende intake ||Scherm:5taalafname

Anamnese
PAAZ

Bijkomende intake
= planningen

Bijkomende intake

i oo
@ Oof../@‘»’/g)"ﬁ/@

™

N =g
@ <
é \\u =2 Ooénmw

“Tals

= planningen

L

P "

Anamnese

Safety
button
(staalafname)

o~ &

Bijlkomende

DZH

intake

e B

Anamnese:

 J

| (functioneel ass) |

Groene of blauwe

| Menu "‘EVD": Anamnese

1

[Menu EVD" 1SBAR

vakken
A
| |Menu '‘EVD" Instructies|
l]un:k_E‘u’[:l Instructies
~ io?
Forgen aftelenen nodig:

Zorgplan voor:
-Parameters
-Zorgpaden
-Zorgregistraties
-Checklijsten

|

ISBAR
nakijleen

—

h 4

~
Reminder voor vpk: EBijkomende
Gewicht? info noteren:
Glycemie? kiné a
logo &

Cpvolging parameter

f TIELT
SINT-ANDRIES

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.

(3%

e S /‘CDA
5 (a0 2.8 B8 59 2o PN E el Z9®

e



AT
4

Inloggen

inhoudstatel e
sgNT-AfJDnTlEE
S LLLI== G R K
@ oo ) (08U oo b Gt o




Inloggen op dienst

|1| FPrimuz - Aanmelden — x | ®
4 o
TIELT 5
SINT-ANDRIES Bl LD
ZIEKENHUIS

primuz

1. Open Primuz

2. Aanmelden a.d.h.v. Imprivata (automatisch)
Indien toch PWD - lang PWD!

Aanmelden Help

Ce informatie bewvat in dit systeem is confidentiesl. Ze mag
enkel sangewsnd worden door gesuthorisesrde gebruikers in
het kader van de patiéntenzorg, wetenschappelijk onderzoek of
ondervijs. Elke =sndere actie die zou leiden tot het
ongeoorloofd opvragen of wrijgeven van deze informatie wordt
beschouwd als een schending van de privacy van de patignt

en kan leiden tot disciplinaire acties. f TIELT
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Inloggen
PrOfiEI (i) SATPrimuz (gebruiker:

Patient Afspraken Special Experimental & F

Stagiair Verpleegkundige C1
Stagiair Verpleegkundige C2
Stagiair Verpleegkundige O

" Stagiair Verpleegkundige D2
. . Stagiair Verpleegkundige DZC
Juiste profiel selecteren! Stagiair Verpleegkundige DZD
— dlenst Waar Je Staat | Stagiair Verpleegkundige DZG

Stagiair Verpleegkundige E
Stagiair Verpleegkundige 51

Stagiair Verpleegkundige G2
Belangf) ] Stagiair Verpleegkundige I£
JU'Ste reChtenl 9 prOflel Stagiair Verpleegkundige Kleine a
. | . Stagiair Verpleegkundige OK
JUISte SChermen 9 prOfIEI Stagiair Verpleegkundige OKREC
Juist dossier! -> locatie patiént Andere. ..
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Navigatiebalk
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Navigatiebalk

T SAT Primuz (gebruiker: Carvers, Daisy - ingelogd: 07/07/2023 14:58%)

Afspraken Taken 3Special @ Sint-Andries Tielt © Profielen Lﬁ

& Volledig dossier A Anamnese @ Afspraak Creatie j Cardiorevalidatie Qazis Inschrijving

A Anamnese DZH Agenda o Diabetes zorgtraject MO0

1 A Anamnese PAAZ Overzicht J Digtiek MCB Webforms
' Briefing - ISBAR Zoek Afspraak j G3T: negatieve screening REV

Tools j GET: positieve screening Telemis

Lz Zorgplan o
— . Oncologiepatiént niet gevolgd door het OST Cytoweb
Grogicurves F Oncologisch support team Cybertrack
# Instructies J Palliatief support team OK Monitoring
| Verpleegkundige ontslagbrief j Pastorale dienst Incident melden
A& Sociaal Dossier J Pinteam Intern transport (patient)

j Sociale dienst
jTabacnlngie

Intern fransport
Maaltijdwijziging
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Geplande opname: Anamnese > Zorgplan
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Geplande opname
Anamnese

= . . . 3] SAT Primuz (gebruiker:
ILI S'G'T Flrlle?_' [:gEbrL”ker' Patient Dossier EVD Afspraken Taken Special Sint-andries Tielt Experimenta

Batient Dossier | EVD | Afspraken Taken Special Sint-andries Tielt Experimental Profielen |_f} # O, 002428 @ A 33(171011990) FAMILIENAAM, VOORNAAM (L)

dh 3003428 | A Anamnese FAMILIENAAM, VOORNAAM (NL) 1 e
A Anamnese DZH TEST TE
A Anamnese PAAZ
& Briefing - ISBAR 2

Jan Zorgplan

Groeicurves

,/Instruu:ties

| Verpleegkundige ontslagbrief

M Sociaal Dossier

1. Selecteer patiént vanuit eigen patiéntenbord / 3

ﬁ Nieuw || Bewerk || Actualiseer H @ Sluit |

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES

3. Kies voor 'Nieuw' sivr anpulEs
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2. Open 'Anamnese’
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Anamnhese

Verplichte velden:

- Reden van opname
- Dossier opgesteld
door

Anamnese voor opname 5012477006 - ANAMMESE 1 - 65] - 3006046 b4
r ANAMNE SEFORMULIER 4]
Algemene anamnese | verpleegkundige anamnese | Functioneel assessment | Risicoanalyse | Thuissituatie en ontstagmaatregelen | Infectierisico |
r Reden van opname Verpleegproblemen uit een vorige opname
. [4] 4]
wverplichtyveld
r Voorgeschiedenis
rFysisch, sociaal en psychisch Heelkundig
E‘ E‘
_ _ [~ | _ [ ~|
" - 3 - |
-Gekende thuismedicatie — — —— FHypersensmvitemen —
H [ ] agens: reactiesicomments | | 1.35:,-3;;5|ﬂ
geen info % E‘
[ ~] [ ~]
rImplantaten
[1Pacemaker [] Poortkatheter [ Dialyse katheter [1Interne defibrillator
[ Meurostimulator [ Pijnpomp [ ventriculoperitoneale shunt [ Arterioveneuze shunt
r Contactgegevens Talen Herkomst
E‘ Mederlands B|| | Thuis [ ]
Stroomtidoor uitipatadmin
et o~ x_!. o ——
Bewerk contactgegevens | [~ [~
[ ~]
| sturr || BEwAsR HELP
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Anamnese:
Functioneel assessment ...

Opmaak ZORGPLAN ahv de huidige zorgnood door observatie en wraagstelling: in geval van een transfer wordt het bestaande zorgplan verdergezet

| wver I | Functioneel |_Risi | Thuissituatie en egelen | ierisico

Persoonlijke zorg———— rZorg ivm de voeding ilitei Imme

() Zelfstandig voor hygiéne () Zelfstandig voor voeding () Zelfredzaam voor mobiliteit

() Toezicht bij hygiéne () Opvolging en/of begeleiding van patiént (O Toezicht bij mobiliteit O Gips :@
(O Gedeeltelijke hulp voor hygiéne (O) Deels hulp bij drinken en eten (O) Deels hulp voor mobiliteit

() Volledig afhankelijk voor eten en drinken | | O Volledig afhankelijk voor mobiliteit

- Triggerwoorden voor planningen | sl e o o

[ Zuurstof [=] L Slikprobleem L1 Voeding malen [ Bedlegerig [] Externe fixator =
O BiPAP (O Normale eetlust () Geen eetlust OParese [ &

- Goed ingevulde anamnese R

[ canule [ Jejenumsonde [ Deels steunen
Zintuigegn———— - Controle aanwezigheid pr liddel

— i [] Niet van toepassing

— [ Normaal zicht ] Normaal gehoor

[ Tandprothese Boven [ &l [ Gehoorapparaatli [ [l [ GehoorapparaatRe [ |
- - [ Tandprothese Onder [ &l [JArmprotheseli [ [l [JArmprotheseRe [ |

Blind Links DoofLinks
[ Cochleair implantaat I:IE‘ [ Beenprothese Li I:IE‘ [ Beenprothese Re I:IE

-
g Oed e p | annin g Demoreans  Comrmears | | o R Domtents [ Dommeneere W

[ slechiziend [ Hardhorend

[ Doofstom [ Lenzen B O Borstprotnese L B O Borstprothese Re [+]
C
;mses [ Geen opmerking
O :Iec:hol [ Aanspreekbaar [ Agitatie [ Agressief [ Andere I:E]
Ol Roker [ Angstig [] Areactief [ Brengt zichzelf in gevaar [] Dementie
O Drugs - [ Gedesoriénteerd [ Hallucinatie = [ Meewerkend [ Mentale retardatie
[ Meerslachtig [J Onderinvioed [ Onrust [ Patiént is gesedeerd
Ovedcae [ K [ Piingevoelig [ Psychotisch [ Storend gedrag [ Tegenwerkend
[ vergeetachtig [ verward [ viuchtgedrag [ Wakker
[Audit-c Alconol )
Urinaire ui idi Faecale ui
O Urinair conti inentiemateriaal (O Faecaal Ince ateriaal
O Urinair incontinent [] Geen opmerking [ Inlegluier ) Fascaal incontinent [] Geen opmerking [ Inlegluier
O stoma [ Luier [ Pull up broekje O Luier [ Pull up broekje
[ Sonde [ Condoomkatheter DCOIOT Problemen?
[ Zelfsondage Problemen? - [ Geen problemen [ Melena of helder bloed
[ suprapubische [ Geen problemen [ Dialyse O constipatie [ Diarree
[ Laatste wissel op: [ Geur abnormaal [ Retentie Laatste stoelgang op:
:l [ Kleur abnormaal
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Anamnese:
Bewaren

Anamnese voor opname 5012477006 - ANAMNESE 1 - 65) - 3006046 b4
AAAAAAAAAAAAAAAA [«]
[ [ Vi I Fi I [ egelen | Infectierisico I
r Geku
Start dersta; rm
[ syndroomiinfectie/kolonisatie waarvoor bijzondere voorzorgsmaatregelen
[ MR Ol vri O
0 S¢ i ied wordt aanbevolen door Zi
Me col le activeer je ijdelijke bijkom e vraa
Transfer vanuit binnenlands/buitenlands ziekenhuis? Ja O Mee
L men wo
ODmerkInq- eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee OJa O Nee )
= | recentgereisd naar een epidemiegevied? OJa O Nee
RSA I I
- MRSA aanvinken!
o : O Aangewuia door —
t - - - - ? [ aa ien patiént op G of SPG verblijft.
Recen gerelsd Naar epIdEI I ||egeb|ed ‘
- = am
- Aanvinken Op vraag van ZH-hyglene
[ ~|

'‘Bewaar' nadat alle tabbladen overlopen zijn!
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Anamnhese

Opgelet!

* Na invullen anamnese
« Zorgplanningen worden geactiveerd in het zorgplan

- Na bewerken anamnese
 Er worden geen extra zorgplanningen getriggerd

- Nieuwe opname = nieuwe anamnese
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Bekijk
e IJ e n Anamnese voor opname 5012477006 - ANAMMESE 1 - 65) - 3006046 e

r ANAMNE SEFORMULIER [« ]

Algemene anamnese l Yerpleegkundige anamnese | Functioheel assessment | Risicoanalyse l Thuissituatie en ontslagmaatregelen l Infectierisico

Opmaak ZORGPLAN ahv de huidige zorgnood door observatie en vraagstelling: in geval van een transfer wordt het bestaande zorgplan verdergezet.

= ] e Persoonlijke zorg———  rZorg ivm de voeding————— Mobiliteit rImmobilisatie
07/0412023 1147 Anamn ese (1500) Opname. —mm 1 - (2) Zelfstandig voor hygiéne (2) Zelfstandig voor voeding (2) Zelfredzaam voor mobiliteit
Lz (O Toezicht bij hygiéne () Opvolging enfof hegeleiding van patiént (O Toezicht bij mobiliteit Ol cips I ~ |
() Gedeeltelijke hulp voor hygiéne () Deels hulp hij drinken en eten (O Deels hulp voor mahiliteit
. 1 .
(O Volledig afhankelijk voor hygiéne () Volledig afhankelijk voor eten en drinken | | O Volledig athankelijk voor mohiliteit [ Tractie - |

(O Guiding met permanente aanwezigheid

rAdemhaling—— [ Gebruikt hulpmiddelen |:|§|

[ slikprobleem [Ovoeding malen )
_ Ozuurstef [ & E e [ Bedlegerig ClEstermefixator [ |6
| ’% Mieuw || f Bewerk || Actualiseer | @J Sluit | [ BiPap () Normale eetlust () Geen eetlust Orarese [ &
I crPap [ Gastrostomie [ Feedingsonde | | (] Mag niet steunen Olimmobiisate [ &
[ canule [J Jejenumsonde [ Deels steunen
VI eW O n Iy! rZintuigen r Controle aanwezigheid prothese/hulpmiddel
[] Niet van toepassing

Normaal zicht Normaal gehoor

: i ClTandprothese Boven [ |l [1Gehoorapparaatli [ |l [ GehoorapparaatRe [ ||
Iet ewer aar [ Siechtziend [J Hardharend
Ol Tandprothese onder [ [& O amprothese i [ & Oamprothesere [ &

[ Cochleair implantaat |:|§| [J Beenprothese Li |:|§| [ Beenprothese Re |:|§|
Oranj e/g roen = |ngevu Id FBlind Rechts [ Doof Rechis el Meevanthuis [ CJoogprothessLi [ [ CJoogprothessRe [ |
L Doofstom [JLenzen [ B Oeorstprothese i [ & @Bmstprothese re [ E

Cognitieve toestand

] Blind Links [ Doof Links

[Abuses [] Geen opmerking
[¥INee
[ Aanspreekbaar [ Agitatie [ Agressief Oandere [ H
[ Alcohol
[ Rok ] Angstig [ Areactief [ Brengt zichzelf in gevaar [ Dementie
oker
. — = [ Gedesorignteerd Ol Hallucinatie [ |6 leewerkend [ mentale retardatis =
SLUIT PRINT HELE
J‘ TIECT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS

Uw gezondheid, onze zorg.
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Anamnese
Bewerken

-'. 0211020 - _
[ 07 I04/2023 11:47 Hnamnqﬂse (1500) Opname: 5012415003

Of

1. Selecteer

2 nieuw ][ |7 Bewerk |[ [#] Actualiseer |[ @ Stuit |

Anamnese bewerken

=]

18]

| _._'}'? Elewerb:l

Registratiedatum |do | 23[5) 03]5] 2023[Eom| 09[2

I [5¥ Huidig tijdstip I

& Sluit
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SINT-ANDRIES
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Geplande opname: Anamnese > Zorgplan
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Zorgplan

JE—

Patient 20592' EVD | Afspraken Ruiter Taken Special Sint-Andries Tielt Experimental  Profielen |_f},|
—
i 3006046 | A Anamnese B5] (02/06/1958) ANAMMNESE, 1 (ML) BRUGGESTRAAT 84, 8700 TIELT 5012477006 - 2220 409 01 MPNE
& Briefing - 1SBAR TEST TEST - het KWS is opgestart gebruikmakend van de testdatabank (jdbc:sybase: Tds:dst_tit 01:3000/) - TEST TE
3 la Zorgplan |‘s\:— W
I & Sociaal Dossier I ¥ Ontsiag | ——— | 5l Voorontsiag I il
K408 BO1
1 K409 B0 (1 @/ % w
1 | Q ANAMNESE 1 65] g
Dr. Geert Tits / Dr. Geert Tits EEE =
K410 BO1

1. Selecteer ‘Patiént’
2. Selecteer ‘EVD’

3. Selecteer ‘Zorgplan’
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Uw gezondheid, onze zorg.
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Zorgplan
Algemene functies

2110 K262 B01 - FAMILIENAAM VOORNAAM

YoeguurToe $0:00 11:00

rdell

M Zorgpian - Registratie van patent 2002428 FAMILIENAAM, VOORNAAM ¥ 33170111990 - 5012403008

——4: Naam/variant zorgplan

1319

14200

Tabbladen

Monitoring

Urenoverzicht

Monitoring | | |

Temperaluus

|Hartsiag

Bloeadruk systeiseh
Bloeddruk diastossch
T

| N

P !

Cocalizabie pin

Kruising parameter-uur!

Type piin | | |

EWS 1 !
Kiinische Bl
EWS Acse w

EWE Evolutie |

Mr-mn I

fr tie  imin

i .. Wl

Zuur'lofgmvae %

Toedieningvorm suursol

B ofvosging .
Ciycemis vatoestel | mgioh |
Diabetes schema ; : !

Fysieks parameters 1

Lengte {gemeien) lem |

Gowicht (gewogen) kg |

Gewic htsevoiute (kg |

BW kgim2 ‘ [
[Ukscheiding

Mxlie (oeveelheldy |

Fagces (osveeneld)  |praad
Aant3l dagen geen faecesdag

Overige parameters

Nausea |

TIELT
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ZIEKENHUIS

dheid, onze zorg.
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Zorgplan
Algemene functies

L2 Zorgplan - Registratie van patient 3003428 FAMILIENAAM, VOORNAAM V 33j17/01/1990 - 5012403009

2110 K262 BO1 - FAMILIEMAAR VOORNAAM 1 2

Ingegeven doar:

= O *

IGehruik:er: daisy.canvers Computer: 1p516381

lﬂ\%lﬂ% 2023 |—|Um|_|E||_|E||i‘ Tot I_IEII_IEI 2023 |—|Um|_|E|’_|EIIi| -1d || vandaag 24 yur +1d || Zoek

Fararmeters | Symptomen en schalen [ forgregistratie [ Medicatie [ Wondzorm I Dehiethlad | Zorgpaden I Opmaak I Wolledig [ Andere |

1. Afdeling, kamer en bed - Patiént
2. Periode selecteren
3. Aangemelde gebruiker

4. Zoomfunctie om titels te vergroten

h

P i T :
/%?&\ B0 % DT 2 DN

4| zoom ¥

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS
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Zorgplan
Tabbladen in volgblad
1) Parameters 5) Wondzorg 8)-Opmaak

2) Symptomen en schalen 6) Debietblad 9) Volledig
3) Zorgregistraties 7) Zorgpaden 10) Andere

4) Medicatie - LATER

van | 062 04| 2023[Hom| 145 53]EFR] 1ot [ 075 04[5 2023[Eom| 235 50[SFR] | 14 || vandaag || 24uur || +1d || Zoek

Symptomen en schalen | Zorgregistratie | Medicatie | Wioncdzorg | Dehiethlad | Zorgpaden | Dprmaak | Yolledig | Anderg |

| 06/04
15:53 15:56 15:57 15:50

| Farameters

|‘-meg uur Toe
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Soorten registraties

 Invulveld

Vitale Parameters
Hartslag Irmin 125
Hartritme
Bloeddruk systolisch mmHog 125 P,
Bloeddruk diastalizsch mrmHg 75 b
» Keuzelijst
Vitale Parameters
Hartzlag rmin
artritme Blanco g
ETOEaarIR SYSTasen FRIFTTF Blanco
Bloeddruk diastolisch mmHg Sinusaal
Eloeddruk germiddeld mimHg AV blok 1e graad
Temperatuur c AV blok 2e graad
Temperatuur (ocatie) AV blok 3e graad
Klinische hlik VKF b
honitaring VKFlutter
EWiS T
EWS Actie Fibrillatie
Capillaire refill CEMTRAAL = Asystalie

Ademhalingsparameters

Luchtweg

Zuurstofzaturatie

%

Torsades de Pointes
3T elevatie-depressie
Bundeltakblok

Ademhalingsfrequentie

/min

Megatieve T

Adembalingskarakter

Toedieningsyarm Zuurstof]

Bloedgaswaarden

Q)
072

(h

Extra observatie (

min |

1246

Voeg Opmerking Toe

Verander Naar Continu

Verander Naar Discontinu

Verwijder Meetwijze

er Opmerking

Vuﬂ:Tce

Hartslag Qo
Hartritme

Bloeddruk systolisch mrmHy 125 LY
Eloeddruk diastolisch mrmHg 75 \
Eloeddruk gemiddeld mrmHg a1 -
Temperatuur = N
Temperatuur {locatie)

Klinigche blik

Monitoring

EVYS 1

Toon toedieningen

Re muisklik)
|

« Zorgregistratiescherm

Werpleegkundige | |

Suicide

Suicide risicokaart

‘itale Parameters

Hartslag

fmin

5012403002 - 08:00-09:00 - ZORGADEMHA Versie: 100003

n

Hartritme

BEloeddruk systolisch

rmrmHg

Eloeddruk diastolisch

mmHg

Eloeddruk gemiddeld

rmmHg

Temperatuur

Temperatuur (ocatis)

Klinische blik

Maonitoring

EWWS

EWE Actie

Capillaire refill CENTRAAL

=

Adernhalingspatameters

Luchbweg

ZORG VOOR DE ADEMHALING EN LUCHTWEGEN

Therapie

Methode toediening

() Spontaan

O Zuurstofbril () BIPAPICPAP

(O) D2-masker zonder zak O optifiow
() 02-masker met zak

() Larynxmasker
() Canule
O ETT

[ Aérosoltherapie

‘um

Zuurstofsaturatie

%

Adermhalingsfrequentie

frin

&)

‘ Invasieve beademing

&)

[Endotracheale tube

]

m Zuursto]

B
|
7
7
I
7
I
7
J
]

EIUEUTaS T aal e

[

FaCo2

[mimHg

Fadz

[rrirmiHg

]

[Larynxmasker

]

Glycemie opvalging

Glycemie via toestel

[maosdl

Diabetes schema

I

Fysicke Pararmeters
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PQFQMETEFS1 Symptomen en schalen I Zorgregistratie

o
Zorgplan e ————
Werantwoordelijke

Tabblad ‘Parameters’

honitoring

Monitoring [
Witale Parameters
Tempearatuur [
Hartslag Imin

* Login verantwoordelijke

Eloeddruk diastolisc mmHg

|

« Monitoring
- Vitale parameters o

- Localizatie pijin
° P I n Type pijn
EvvS
EWyS
Klinische hlik
- EWS
EWE Evolutie

Ademhalingsparameters

- Adermhalingsfrequentie  |imin
- Ademhalingsparameters .
Toedieningsworm zuurstod
Glycemie opvolging
Glycemie via toestel |mg!d|

» Glycemie opvolging T —

Fysieke parameters

Lengte {gemeten) Cm
. Gewicht (gewogen) by
« Fysieke parameters .

Llitscheiding

« Uitscheiding

Aantal dagen geen fagcesdag

Overige parameters

- Overige parameters
« Parameters vaatchirurgie

Farameters vaatchirurgie

Werander Selectie ﬁ TIELT
[ Verander Sotete | SINT-ANDRIES

— ; : 3 ZIEKENHUIS
Bewaar || Actualiseer |Druk af || Legende e
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Zorgplan
Tabblad ‘Parameters’

- Primuz is allergisch aan komma’s!
DUS steeds PUNT gebruiken

- Kolom bij maken in volgblad?

L Zorgplan - Reagistratie Spoed van patient
DEFAULT Ingegeven doar:
Gebruiker: helene.clasys Computer: 1p516380

van [ 085 04} 2023)om| 10[=] 30JERR] vor [ 07 045 2023[Hom| 23] sofHR ‘ -1d H vandaag || 24 uur || +1d || Zoek | zoom M

1500 K903 BO1 -

11:38 12:00 13:00 ‘
]

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS

Uw gezondheid, onze zorg.

0%
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2N B S5 0 Y PN B S0 2 D@ T2 0 DN w78 me 22 SI20N 55 ) 7



z;”"%s-"uéu%@ﬁﬁ@g”"%suH RINEC
f) w P ) @ A o,
xR PN 2 7, e ) PN 1 742

Parameterkoppeling

« Automatisch?

Gearceerd = niet gevalideerd
 Handmatig?

Niet gearceerd = gevalideerd

Lz Zorgplan - Registratie Spoed van

DEFAULT

van | 225 os]5] 2023[Fom| 12|'F3J

vandaag

24 uur

+1.d Zoek

Parameters I Symptomen en schagpaden I Cprmaak l Yolledig l Andere |

Werantwoordelijke

13:44

Verpleeakundige

Suicide

Suicide risicokaart

dmv 'SHIFT' of 'CTRL'-

1. SELECTEER
via LMK

toets

15:00

|

Yitale Parameters

Hattslag uit O=5AT

Irmin

o0

Hartslag it ECG

fmin

R

Hartritrme

2.RMK

Bloeddruk systolisch

mmHg

128

120

Bloeddruk diastolisch

mmHo

100

91

Eloeddruk germiddeld

mmHg

109

A00

Temperatuur

36.5

Temperatuur {locatie)

Klinizche hlik

Manitoring

EWS

EVWS Actie

oeg Opmerking Toe
Verander Maar Continu
Verander Naar Discontinu
Verwijder Meetwijze
Verwijder Opmerking

Voeg Toe

Capillaire refill CENTRAAL

Lin}

Verifieer | 3.

Capillaire refill PEDIATRIE

[4n}

Ademhbalingsparameters

Toon toedieningen

Luchtieg

Zuurstofzaturatie

[=E]

o7

Adermhalingsfrequentie

frmin

15

23

Ademhbalingskarakier

Toedieningsvorm zuurstof

Spontaan

Spantaan

Bloedgaswaarden

Faco2

mmHg

Fad?

mmHo

@Ry

e ———— RSN S

= AN 1L

P
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Parameterkoppeling

L=  Zorgplan - Registratie Spoed van patient

DEFAULT
1500 K903 BO1 -

van [ 2115 oslE] 2023[Zem| 1[5 23[HER] Tot [ 21]Z] 06l 2023]Fom| 22[Z] so[EER]
_F'P'ameters I Symptomen en schalen I Fargredistratie I Medicatie I Wondzorg I Dehiethlad I Fargpaden I Oprmaak I Walledig I Andere |

ENTER!

-1d || vandaag H 24 uur H +1d || Zoek ‘

Bereken Vochtbalans
Verwijder Vochtbalans
Herbereken Yochtbalans
Stop en herstart input output

Bereken en herstart Vochtbalans

Bereid transfer voar

Ophalen externe parameter

verantwoordelijke
Verpleegkundige | | |
Suicide
Suicide risicokaart | |
vitale Parameters

uick EVD registratie

I<>

ZX

' =

Hartslag uit O2SAT /min 59 &0
Harslag uit ECG Jrmiin &0 &0
Hartritrme
Eloeddruk systalisch mimHg 138 3 _Klik o a—de—KeIam-dle—le
Bloeddruk diastolisch mrmHg = : — 4
Bloeddruk gemiddeld mmHa Externe parameters in het EVD wil zien.
Temperatuur [
Temperatuur {locatie)
Klinische blik
Monitaring Vitale Parameters
= A Hartslag uit OF3AT 55 imin 56 fmin 57 imin
EViS Actic Hartslag uit ECG 59 /imin A6 /min 59 /min
Capillaire refill CENTRAAL S Bloeddruk s'.,rstohgch 139 mmHg

- Bloeddruk diastolisch 69 mmHg
Ademhbalingsparameters -
Luchtweg Bloeddruk gemiddeld a0 mmHg
Zuurstofsaturatie % [eLa] ﬁdemhalingspz_lrameters
Ademhalingsfrequentie  |fmin 14 Zuurstof;aturatle - - 96 %, 97%,
Ademhalingskarakier Ademhalingsfrequentie 24 imin 18 imin 17 imin
Toedieningsvorm zuurstof Spo ; Spontaan Shontaan
Bloedgaswaarden I | [#] Actualiseer || [ Bewaar || @ Siuit | (4 Parameters verifiéren
PaCoz mmHg L :
Pa0z mimHg 4. Confroleer je wnW'.
Glyremie opvalging
Glycemie via toestel [rric/l |



Zorgplan
Tabblad ‘Symptomen en schalen’

Farameters I Eympinmen =l SCF 1L I Zargregistratie I Medicatie
|‘-meg uur Toe | S:IEE 0

« Overleg

Chierleq
- - Zorgoverley | I

 Valrisico Valisico
Valrisico | |
FalMAD-schaal (Dementig)

o PAI NAI D = SCh a a I Adembaling (onathankelijk van stem
Stermgeluid (met negatieve taan)

= Gelaatsuitdrukking

¢ Sed atl e Lichaamstaal

Troosthaarheid
H Totaal PAINAD M

¢ Ba rthel-lndeX Sedatie
Barthel-index
Banthel-index

« Neuro o ' '

icl Ch ti

« Risicoschalen Observlies
Totaal MMSE 130 | |

Py GCE-schaal (Bewustzijn

An a Iyses MR C-schaal (Spierkracht)
Risicoschalen
CIviA-schaal (Ontwenning
Di0S-schaal (Delirium) gq
"TA“!.EDK'E‘NL'Eﬁ

Ademtest TGS
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Zorgplan
Tabblad ‘Zorgregistratie’

« Administratie

« Zorgplanning

« Dagelijkse zorgen
« Bijkomende zorgen
« Stomazorg

« Risicobeheersing

Algemene ondersteuning
Assisteren van arts

T W |
e & 0 &2 ®E D TT T PN g [ 2.2 wm

van [ 035 07|57 20232 0m] 05[] 36[ZER] Tt [03)E] 07

Farameters | Symptornen en schalen |I Zorgregistratie I Medic
oo

06:00 (

Fargregistratie
Administratie
Zorgdoelen

Bijkomend intakedozsiar
Fargplanning

Onderzoeken {anesthesie)
Staalafname
Fatigntenbewedging

Dragelijkse zargen
Lichaamshydiéne en mondzarg
Itinaire en faecale witscheiding
Installatie en verplaatsing patiénd
Yoeding envoedingsande
Yoedinginname
Bijkomende zargen

Zorg voor de katheter
Farg woar de luchbwegen
Aszpiratie luchtwegen
Pre-operatief antharen
Implantaten

Stomazorg

Stormazorg 1 Status
Stormazarg 1 |
Stomazorg 2 Status
Stormazorg 2 |
Risicobheheersing
Beheervalrizsico

Houding - Preventie decubitus
Fixatie

|zolatie

Algemene ondersteuning
Educatie

Communicatie bevarderen
Emaotionele andersteuning
Assisteren ars

Assisteren van arts | |

Wy e
oo

——

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.
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Zorgplan
Tabblad "Wondzorg’

- Wondzorg
- Drainage

Scherm openen = klik op
witte ruimte

bv "Wondzorg 1"

o A 08 (o A O
oo BN . 7> oo SN .
2N 7 200 7 e 20 2N g (&0 247

1500 K904 BO1 -

Lis  Zorgplan - Registratie Spoed van patient

van | 21]2)] 042 2023[Zom| 13]] 45[2RR] 1ot [ 212 04f2) 2023[Eom| 23] 50T

-1d || vandaag | 24 uur | +1d || Zoek |

FPararneters I Symptomen en schalen I Zorgregistratie I Medicatiel Wondzorg

Dehiathlad [ Zargpadan I Oprnaak I Yolledig I Andara |

Wondverzorging

Wondzorg

21/04
14:45

Wondzorg 1

Wondzorg 1

\Waondzorg 2

\Wondzorg 2

\Wandzorg 3

Wiondzorg 3

Wondzorg 4

Winndzorg 4

Wondzorg 5

Wondzorg 5

Wiondzorg &

Wondzorg 6

Wondzorg ¥

\Wondzorg 7

\Waondzorg 8

\Wondzorg 8

\Wandzorg 9

Winndzorg 9

Wiondzorg 10

Winndzorg 10

Drainage

Wonddrain 1

Wonddrain 1

Wonddrain 2

Wonddrain 2

Wonddrain 3

‘Wionddrain 3

Waonddrain 4

Wonddrain 4

Wanddrain &

Wonddrain 5

Wonddrain B

Wonddrain B

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.
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Zorgplan :

Bij eerste gebruik: verplicht in te vullen! Wondzorgverpleegkundige: Dect 5178/5487
Tabblad ‘Wondzorg’ v
r Wondlocati
Wondlocatie: Arm Wondlocatie: Been Waondlocatie: Ru Wondlocatie: Hoofd
(C) Wondlocatie: Abdomen O o O 2 O
[ [~ [ [~ [ [~} (I ~ |
() Wondlocatie: Bovenlichaam () Wondlocatie: Hand () Wondlocatie: Voet () Wondlocatie: Intiem () Wondlocatie: Stuit
I - | | = | = (I | [ |
rOorsprong——— Medical device Hechti iaal
O Intern {in ziekenhuis) Oorzaak dop! medische apparatuur Hechting teriaal ig l:l
n (vb. neusbril, 02-masker).
— O Extern (reeds aanwezig)| | () .Ja ) Nee [ Hechtingen verwijderenop: ||
— —
Wondtype b [

() IAD {vochtletsel) () Skin Tear () Chirurgische wonde Open of gesloten? () Open () Gesloten
() Fistellabces () Diabetes voet () Decubituswonde  Graad: [ =
O Ulcus (O Traumatische wonde () Andere |
[ specifiek pediatrie [

STAP 2: Observatie verband

(O Verbandwissel (0) Geenverbandwissel
Recen: [ & Reden: [ =
TIME [E
STAP 4: Wondbehandeling beschrijven
r Hoe te verzorgen?
[ Reinigen Product [ [}
[] Ontsmetten Product \ |=| rFrequentie ———
] wondproduct Product [ & Andere: | CRUEZPTITT
[] Afdekkend verband + fixatiemateriaal ~ Product [ B Andere: | O WZ: 1x/dag
[ Aanvullend Aandachtvoor: | B Andere |
() WZ: 2x/dag
1 Preventief Product: |:|§| Andere: l:l
Complexe wondzorg () WZ: 3x/dag
[ Irrigatie van diepe wonde (spuit, katheter, sonde) [] Douche (hydrotherapie) [ Vervangen of plaatsen van wieken
[ Plaatsen van vacuiiminstallatie [ Herpositioneren van skin tear [] Debrideren of curettage O Wz: 4x/dag
[ Plaatsen onder gepolariseerd licht

[] Er is een nota van de wondzorgverpleegkundige I:I Wijzigingsdatum: I:I

[Jwonde geheeld: stop wondzorg

Uw gezondheid, onze zorg.
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Zorgplan
Tabblad ‘Debietblad’

van [05[] 07 2023)om| os[E] 01[FER] Tot [0s[E] 07]E] 2023[Fom| 195 01[EER] | 14
Parameters I Symptamen en schalen [ Zargregistratie | D_l_ Dehietblad | Zo
o eewide |

e \Witte |ijnen HW“’E/—

Informatie aantal ml per tasiglasko | & !
. . . N FER 05 DRANK il 100 200
= Observaties vul je hier in T— e —
SPOELING ml |
. G e | e I IJ n e n :E$8$AAL il 1100 1300 1300
o Urinedehiet
= Automatisch berekende totalen g2 = =
Bladderscan (residu) il
VERELIJFSONDE i Totaal wordt
EEMMALIGE SOMDAGE il automatisch berekend
TOTALE DIURESE ml 200 500 500

Stoelganadebiet
Drainagermateriaal

e \Vochtbilan wordt automatisch =" i

WORNDDRAIM 1 mil
WORNDDRAIN 2 mil
T
T REDCH TOT ml
berekend
T TOT ml 300 500 5i

| Opmerking: lijkt berekening niet e —
¥\ _correct?
AN TIP = Actualiseer

TIELT
SINT-ANDRIES

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.
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Zorgplan

Tabblad 'Zorgpaden’

» Chirurgie
* Orthopedie
* Interne

Algemeen

Kleine
ingrepen

god "‘

LGN

o7 g
2l (&N 0 Fo, B f ?(%?‘

van [ 08[5] 07]5 202315 0m 08 ]5 28[YER] Tor [0s]S 075 2023[om| 2015 28] SR

Ch|rurg|e

-1d vandaag H 24 uur H +1d H Lo

Fararmetars I Symptormen en schalen I Zorgregistratie I Medicatie I Wiondzorg I Dehiethlad | OrgRadeEn § Cpmaak I Wiolledig I Ander
07100

Voeg uurToe 07:00 08:00 09:00 10:00 10:29 11

Borstingreep: Breed Excisie

Barstingreep: Mastectomie

ERAS - Colorectale chirurgie

Galblaasoperatie/Chaolecystectomie

Gastric bypass

Holep

Hysterectomie

YIS en Veneuze stenting

Lieshreuk

fadified biliopancreatic diversion

Mavelhreuk

PTA {Fercutane transluminale angio

RALP (Radicale prostatectomie)

TOT (Trans Obturatar Tape)

Orthopedie

Anterieur cervicaal

Anterieure heupprothese

Bankart repair

Latarjet

Fosterieur

Rotator cuff

Schouderprothese

Totale heupprothese

Totale knieprothese

Interne

Alcahal

Cardiorevalidatie

Cardioversie

Caranarn

MIBI rustinspanning

Facemakerimplantatie

TEE (Tranzoesaofagaal echocardiog

Algemeen

Checklist zorgnoden hij palliatieve p

Omgaan agressie bij dementie (/5H

Kleine ingrepen

I<>

Hb‘jﬁ %I@S‘g %?r%\ﬂ
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Zorgplan
Tabblad ‘Andere’

= Mogelijkheid om zorgregistraties van op vorige afdelingen te
bekijken, die niet op de huidige verpleegeenheid geregistreerd

worden.
->NIET zelf op invullen!

Zoek

B[ 27]5] 03[5] 2023]Fem| 21]Z] 53|ZER)] | -1d || vandaag || 24uur || +1a

van | 27|51 035 2023[Z0em| 075 53[SER| Tot

[ Fararmeters | Symptomen en schalen | Zorgregistratie | Medicatie | Wondzorg | Dehiethlad | Zorgpaden | Dprnaak | Wolledig || Andere
27103
Voeg uur Toe
[Voeg | 08:00 09:00 10:00 ‘11ﬂﬂ ‘11ﬂ2 12:00

f TIELT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS
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SBAR briefingblad
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SBAR briefingblad

[IJ SAT F'rirz(gehruil-:er:

Batient Do
itk 3003638

Afspraken Ruiter Taken

A Anamnese
A Anamnese DZH

3

A Anamnese PAAS

¢ Briefing - 1ISBAR

laz Zorgplan

Special Experimental F'mﬂelen[':ﬁ

FHILELAL OOREA 1) 1. Selecteer patiént

1
2. Open 'EVD'

Groeicunves
/f? Instructies

3. Kies voor 'Briefing — ISBAR'

(= Werpleegkundige ontslagbrief

M Sociaal Dossier

h

™

l_J[]=ﬂw

/@?&\

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS

Uw gezondheid, onze zorg.
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SBAR briefingblad

|dentificatiegegevens van de patiént Vorige/Volgende patiént

Dienst 2110 C1 A |51 A Alle lege bedden

[ ||:| 1S8R | Labo | Labels | onislagbrief | overzicht | / /
ificati v 4 7
2110 K261 BO1 [-]
2110 K262 B 01 3003638 33 (17/01/1990) FAMILIENAAM, VOORNAAM MAHK

x
H 5012400001 van 27/03/23 11:02 1t . (1d) Herkomst Thuis
= Behandelde arts: DR. LISSENS PETER Superviserende arts: DR. LISSENS PETER

2110 K262 BO1 (MRl ] E lE‘ D
= FAMILIENAAM, VOORNAAM
EQ 33 (47104M890) Situation I Backaround I Assessment I Recommendation I |

B L] B[ v B
OIEH0001Sitd 3003630 énanrtl:dd:gg;“\nmkenhu\s 1 Hoog vams\;:e"w“ * west Windels: lange rsb‘c(‘F‘{:“L\ Lies)
2110 K263 BO1 Aantal dagen op de huidige specialiteit 1 West OLC OMe OHe [ . torge -
orggerelateerde info
=
= Reden van npnameanamnese Katheterdagen l:l
= v Perifere 1 1 dag
en

2110 K264 BO1 [<[el<] Gedeatielijke hulp nodig bij hygiéne (2)
» Perifere 1 (Li: Onderarm; 27/03/2023)
‘E‘ Fecaal incontinentniet zindelijk

Deels hulp nodig bij eten OF drinken (2)
Drank indikken

2110 K265 BO1 NENEEREE Dieet (Zoutarm (Na 1000))
e Bijkomende zorginfo - instructies
g [

-] -]

2110 K266 BO1 Exra filtering Dagnota's [ Readbacknota
g ¥ [Hospnota + [J Adviesnota + [ Arts dagnota + [l Verpleegdagnota + [J Labo resultaten
= View

Omgekeerd chronologisch [iF] Quick view [ Tijdstip [ Detail arts dagnota [Z] Detail verpleegdagnota

2110 K267 BOA [OEREEER |
2 Geen data gevonden
2 Nota's vanaf 27/03/20

2110 K268 BO1
2
£ ]

Nieuw geselectearde patient

2110 K268 B02
£g FAMILIENAAM, VOORNAAM
E]
= 3003638

33jvrouw

2110 K269 BO1 BRUGGESTRAAT 84

Lol — | s700TELT
actualisser || &y orukar || @ s
TIELT

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.
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Iconen

ISEAR I Labo I Labels I Ontslaghriefl Cverzicht |

Identification

2110 K262 B 01 3003638 Q 33) (17101/1980) FAMILIENAAM, VOORNAAM
5012408001 van 27/03/23 11:02 tot .. {(1d) Herkomst Thuis
Behandelde arts: DR, LISSEMNS PETER Supenviserende arns: OR. LISSEMS PETER

S| A|G||A|| & |l bk Ll E

4 Verbergen patiéntenkolom
Actualiseren/ herlaad
A | Anamnese *Rood kader = geen anamnese

@)

Nieuwe isolatie

#7 | Basis info en antecedenten

#& | Sociaal dossier

e NG e AT )

N Fe & 0 2@

Q\//\\Am

ECE N

2 [ & & S| F

=

\\

Zorgplan

Medicatie LATER
Creatie/ wijzig activiteit = afspraken

E-Labo LATER

Print patiéntenlabels

Historiek dagnota's

Orders (kleurcode)

%@W@I_IH“@ f%mwc qvs
?f%\@uﬁo.&@-ﬂ RSN

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES

ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg
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SBAR briefingblad

Extra filtering
¥ [¥IHospnota + [¥] Adviesnota + [¥] Ars dagnota + [¥] Verpleegdagnota + [ Labo resultaten
View

Omagekeerd chronologisch [ Quick view [¥] Tijdstip [¥] Detail arts dagnota [¥] Detail verpleegdagnota

Geen data gevonden

Nota's vanal 24/03/2023

Dagnota's| | [} Dagnota

Extra filtering
W [¥IHospnota + [ Adviesnota + [¥] Arts dagnota + [¥] Verpleegdagnota + [ Labo resultaten
View

Omgekeerd chronologisch [v] Quick view [¥] Tijdstip [¥] Detail arts dagnota [] Detail verpleegdagnota

@ 28/03/2023 10031 MVAS Dagnota (Verpleegkundige VAN DAELE, EVELIEM)
Patiént slecht geslapen omwille van pijn.

[ Dagnota = Dagelijks verslag/opmerkingen

KGR ol NG

B 4

l@gd‘ﬁ‘

0&x
9 /\Ar\ —& n

WP S
N [ 20 7.0 in LD f @?fa\ 007

Dagnota's | [ Dagnota || [ Readbacknota

Verpleegkundige Van Daele Evelien (MVAS - 28/03/2023 10:31):
Patiént slecht geslapen omwille van pijn.

Voorbeeld
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Uw gezondheid, onze zorg.
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Instructies

H SATF’rimuzehruiker:
Patient Doss Mﬂfﬂprahen Fuiter Taken Special Experimental F'rnﬂelen[ﬁ

M Q a00x3q | A wamnese m 1. Selecteer patiént
A Anamnese PAAZ
2. Open 'EVD'

& Briefing - 1ISBAR

Les Zorgplan I .
Zorgpl 3. Kies voor 'Instructies'

a =7 Groeicurves

| Verpleegkundige ontslagbrief

M Sociaal Dossier

ﬁ TIELT
SINT-ANDRIES
ZIEKENHUIS
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m Instructies - Familienaam, Voornaam - 3003638

Instructies e

—| ﬁlterﬁig*__ huidige therapie
waarde -|eenheid —|

01. BLOEDDRUK

02 HARTSLAG

03. TEMPERATUUR

04. ADEMHALINGSFREQUENTIE
05. ELECTROCARDIOGRAM

06. MONITORING

07. ZUURSTOFSATURATIE

08. GLYCEMIE VIATOESTEL PATIENT
09. GEWICHT (GEWOGEN)

10. LICHAAMSLENGTE

11. STOELGANG

12 MICTIE

13. BLADDERSCAN

14, BUIKOMTREK

15. SCHEDELOMTREK

16. PLIN

17. ALCOHOL ADEMTEST

4. Dubbelklik op parameter e

20. CIWA SCHAAL

21. DOS SCHAAL

22 RASS(1Z)

23 BLOEDGAS NEMEN
24 7ZORGOVERLEG

Stroke (6)
Materniteit (6) < ng
E B INT-ANDRIE
3003638 - FAMILIENAAM, VOORMNAAM ZIEKENHUIS
& Bewaar || Actualiseer || @ Sluit | Uw gezondheid, onze zorg.
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Instructies

[IJ Instructies -

POLSSLAG B4

starttijdstip (&)
[ 112 05[=] 2023]EE2] om w &
eindtijdstip - (@)
(@) bij uitdrukkelijke stopzetting

Ona[__ [B& dagen

- — 5. Stel instructie in

uren van de dag (&)
() om de |:|§| uren 1x/dag
@) op onderstaande uren - \ I
6. Klik op '‘Voeg toe
.
() niet op voorhand gekend Gx/dag
o)

————————— /. Controleer en 'Bewaar’

opmerkingen |

]

6

| Voeg Toe | | Annuleer | I

| I Bewaar || [#] Actualiseer || @ Sluit |
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Uw gezondheid, onze zorg.
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Inhoudstafel

T
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Werkwijze ifv patiéntbewegingen: Andere afdeling > Ontslag > Overlijden
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Uw gezondheid, onze zorg.
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Transfer — ontslag - overlijden

Werkwijze ifv patientbewegingen
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Patientenbeweging: Tabblad 1

‘Checklijst interne transfer’

- - CONTROLES BlJ PATIENTBEWEGINGEN B
Farameters I Symptamen en schalen | IEDI’QVEQISEI’SEIE I I Medicatie [ Wnndzur[} [_[ Checklist interne transfer | ontslag | _Checklist overlijden |
[ Datum en uur van transfer: l:l ¥
Ad m ini Sh’a‘tl =} [ Afdeling waar de patiéntvertrekt: [ || O
Zorgdoelen
Bijkomend intakedossier [ Afdeling die de patint ontvangt: | =l ] L]
Zorgplanning
Onderzoeken (anesthesie)
Staalafname [ Patignt gaat naar een NIET-PRIMUZ DIENST ] Schrap vorige registraties in kader van nisuwe transfer
Patientenbeweging — X % I § % % -b =
Controles VOOR de patiént te transferen

Dagelijkse zorgen

" Administrati
Lichaamshygigne en mondzorg ministratie
Urinaire en faecale uitscheiding [ De patiént heeft een correct identificatiebandje. e opvolging
Installatie en ve rmaatsing patién [] Bedaanvraag is geregistreerd en goedgekeurd in Primuz. [ Patiént wordt opgevolgd door GST-team.
voeding envoedingsonde [ Contactgegevens in Primuz zijn correct. [ patiént krijgt kinesitherapie.
Woedinginname [ patiént/familie is op de hoogte van de transfer. [ patiént wordt opgevolgd door psycholoog.
BIJ komende ZOrgen [] Het EVD werd correct en volledig ingevuld. Bijzondere zorgen
Forg voor de katheter undige controles O egelen werden gebriefd.
in rg_ v?_orldehlzﬁihtwegen [] Controle wondzorg: wondzorgfiches en verbanden. [ vrijheidsbeperkende maatregelen werden gebriefd.

Spiratie (uc 2HEn
PI'IE Dperatief Dntr?a ren [ Controle katheteres: insteekplaats - verband - correcte labeling. [] Telemetrie moet worden aangelegd.
Implantaten [] Vochtbalans werd correct afgesloten en berekend in Primuz. [] Persoonlijke bezittingen werden meegegeven met patiént.
Stomazorg [ Openstaande onderzoeken werden gebriefd. Indien van
Stomazorg 1 Status [] Nog medicatie dringend te geven: [ MRSA-screening in kader van transfer werd uitgevoerd en geregistreerd.
Stomazo g 1 | | B [J] cOVID-screening in kader van transfer werd uitgevoerd en geregistreerd.
Stomazorg 2 Status B
Stomazorg 2 | |
Risicubeheersing Start en stop papieren dossier @

Eeheervaltisica
Houding - Preventie decubitus

[ Papieren dossier!

[] Stop papieren dossier

Fixatia
Is0latie
Algermene ondersteuning
Educatie

Communicatie bevarderen
Emuotionele ondersteuning
Asszisteren arts
Assisterenvan arts

|
~LLETESTCF: %56

god "‘

[Fapieren dossier! (28I0372023)
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Papier mee te geven met patient

PrimUZ Fhrmg

Primuz bekijken voor afdelingen?

Handleiding
- SATNET

Deze patiént beschikt over een

- D | enstme d e d e I | N g Elektronisch Verpleegkundig Dossier

voor de volgende periode:

Startdatum |/ /20
Einddatum |_/ /20__

Patienteniabel

B]vrag cotacteehenu'nmersas
s e l‘l & % o . '—'\ﬂ (s 0” A':"""‘-'“ Y ()
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Patientenbeweging: Tabblad 2
‘Checklijst ontslag’

-CONTROLES BlJ PATIENTBEWEGINGEN

Ontslag | Checklistinterne transfer | Checklist overlijden |

() Ontslagprocedure lopende () Ontslagprocedure afgewerkt
-Ontslagchecklist
[] Brief huisarts
[ ] Afwezigheidsattest Werk!/ School [ ] Voorschrift thuiszorg
[ | Verzekeringsattest [ ] Checklist "overleden patiént’
[ ] Medisch attest [] Ken ruiter *Sociale dienst’ toe
[ ] Ontslaginformatie Indien men problemen bij ontslag naar huis verwacht
[ ] Voorschriften medicatie (cf. thuissituatie)
[] Controle consult

Ontslag tegen medisch advies in (&)
-Ontslag tegen medisch advies

[] Peilen naar beweegredenen
[ ] "Verklaring van be&indigen ziekenhuisopnamen tegen medisch advies' laten tekenen

Klik op rechtermuisknop voor link naar SATNET ggm_ ANDRS
[] Behandelende arts verwittigen P

°"w”\“gwﬂ;ﬂ§d&j 7z glﬂjll=ll@$ cujq\,& Yivww'w@ %y oy 4 (S L oy [y ik
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Patientenbeweging: Tabblad 3
‘Checklijst overlijden’

rCONTROLES BIlJ PATIENTBEWEGINGEN

[ Checklist interne transfer I Ontslag | Checklist overlijden |

Administratief Medisch gedeelte
[ Bij overlijden tussen 7u en 21u: receptie [ Laat behandelend arts overlijdensakte ondertekenen

[ Bij overlijden tussen 21u en 7u: hoofdnachtwacht [] NACHT: Tegen 8u30 akte door logistiek medewerker in rouwkamer laten leggen

[] Pacemaker aanwezig |:|§|

r Door afdeling te verwittigen
Verwittig Crematie
[J Verwittig de familie [ Crematie van de patiént () Ja () Nee

[] Verwittig de behandelend arts

Indien van toep ing
[J Verwittig receptie [ Verwittig de palliatief begeleidster

[ Verwittig de begrafenisondernemer [ Verwittig pastoraal medewerker van de afdeling

| | [ Verwittig het rusthuis.

rZorg aan de overleden patiént

[ Verzamel alle materiaal in witte kledijzak + identificeer [ Breng kunstgebit in
[ Breng incontinentiemateriaal aan [ Dien de hygiénische zorg toe
[ Siuit mond en ogen [ verwijder katheters en bescherm insteekplaatsen
[] Aanbrengen van een bloemetjeskaart aan de deur [ Plaats vuile kledij in plastiek zak + identificeer
[ Verwijder het ID bandje niet [1 Hou voeten van patiént samen
[ Leg de handen in elkaar op de buik boven het laken [ Doe de patiént een wegwerpschort aan
Juwelen

[ Laat de familie de juwelen verwijderen

Welke: [ | Aanwie meegegeven?

r Overbrenging
[ Breng patiént naar mortuarium met ingevulde en ondertekende overlijdensakte
[ Kleef patiéntklever in overlijdensregister + noteer de naam van begrafenisondernemer

[ Kieef patiéntklever op bed naast hoofdkussen + noteer afdeling + bijkomende maatregelen

[ Breng pancarte met bijzondere maatregelen aan de deur van de koelcel ﬁ TIELT

. SINT-ANDRIES
[] Aerogene overdracht: doe de patiént een eendenbekmasker ZIEKENHUIS
Persoonlijke voorwerpen Nazorg Uw gezondheid, onze zorg.

[ Familie Wie? | | [] Haal bed en pancarte ZHH op in kelder/mortuarium

;d °° H%“ g (11 ﬂ_u—éﬁ § d\!,b\ ﬁ @ dﬁ [[] Begrafenisondernemer [[] Reinig en ontsmet het bed alsook de pancarte B A%C
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EMD
Elektronisch Medisch Dossier

i Primuz (gebruiker:

Ruiter Taken Special Experimental Profielen Lﬁ

33 (171011990 FAMILIEMAAK, VOORMNAAM (ML 1
-Filter

TEY &9 KLt B s E

- lnvulformulieren / Word-templates I

®H-11/05/23 Cardiclogie

& 10/05/22 Spoedopname gﬁ
10/05/23 MSPO Spoednota SINT-ANDRIES

Uw gezondheid, onze zorg.
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Inhoudstafel

Reminder ACP, HS, Ruiter

Ziekenhuisbreed invoering:
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Ruiters

[lil SAT Primuz

Patient Dossier EVD Afspraken Ruiter Taken Spoed Special Sint-Andries Tielt Experimental Pruﬂelenﬂ}

i j’ Cardiorevalidatie

j’ Diabetesconventie

j’ Digtiek

j’ GST: negatieve screening . o .

\ J 0" st scr Vanuit de vragenlijsten weet je welke
A et sporan Ruiter je moet toekennen.

j Fijnteam

j Sociale dienst
jTabacnlogie

g ROOD

B Lttt | - RUITER toekennen
5] Lijst Ditiek .o
\ U Lijst: GET: negatieve screening - R U ITE R Ve rW IJ d e re n

[#] Lijst GST: positieve screening
U Lijst: Oncologisch support team
U Lijst: Palliatief support team

U Lijst: Pastorale dienst

& Lijst Pijnteam G RO E N

[ Lijst Sociale dienst

- Lijst RUITER bekijken .

U Lijst Psychaologie

NS A Y !‘fﬂ@ﬂﬁ«%%ﬁ



Ruiter toekennen

GET: positieve screening

[ daisy.can |[#h|verpleegkundige CARVERS, DAISY

(® voeg toe aan lijst (O verwijder van lijst

rOpmerkingen
B|s|u

II_I_X

[#[=]ea]

Bijkomende info

i1}
VAL-score: '

!
GRP-score: *

'r =11 Yl
Herkomst (==t} (nsam) |§|

* Vul opmerkingen in

* Bewaar

* De patiént is toegevoegd
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Ruiter bewaren

[IJ Primuz, Man - Invulformulier: Ruiter

Sociale dienst |

[nelene.clz |[#h]systeemverpleeg CLAEYS, HELENE

(® voeg toe aan lijst () verwijder van lijst

rOpmerkingen

s

(plz]ufs|m[e]al

Reden opname: {”

Reden aanvraag:{zl

Geplande ontslagdatum: s

Katz:

Patiént aanspreekbaar: {“'JZ"'}
Bijkomende belangrijke informatie: 7!

VAL-score; ©

G8T-score;

[i] Bewaar-PRIMUZ, MAN

Uitvoerder Systeemuerpleeg CLAEYS, HELENE
Verantwoordelijke | nelene.clz [@h|Systeemverpleeg CLAEYS, HELENE

Datum [ai_[12]] oo 2023 R

[ Pathologisch resultaat

NIET gebruiken!

n

O Publiceer

[ Patiéntentoegang

| & Bewaar |Elrief || & Druk af ||:@J Sluit |

|_E Bewaar |Drukaf ||:@J3Iuit || ? Help || J Wijzig opname | Standaardwaarden

* Vul opmerkingen in

e Bewaar

* De patiént is toegevoegd
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ZIEKENHUIS
Uw gezondheid, onze zorg.
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ACP (Advance Care Planning)

|1| SAT Primuz
Batient Dwossier EVD  Afspraken Ruiter Taken Spoed Special Sint-Andries Tielt Experimental F'rnﬂelenf'_",d

8 @, @ﬁ%@i—

Grijs = Nog geen nota aanwezig
Groen = ACP gekend —alle zorg
Oranje = Voorlopige nota — alle zorg toedienen

Rode = Beperkte zorg - Comfortzorg - of kritische gegevens

=

Blauw = Nota/kritische info uit vorige opname

1geen kritische gegevens - DNR alle zorg (voorlopige nota)L: Hooveren geeft meer u Itleg ﬁ
SlNTANDR?Eg

GEEN wisselwerking tussen Primuz en Azis - > Arts moet beide systemen onderhouden
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Hypersensitiviteit

|1| SAT Primuz (gebruiker: Carvers, Daisy - ingelogd: 02/06/2023 09:56%) [Training@j2eetest¥081]
Batient EVD Afspraken Ruiter Taken Special Experimental F'rnﬂelenﬂ

i 0155529 d .‘_HF‘_EI- O 38] (09/08/1984) NIET GEBRUIKEN, FOUTIEFZ (ML)
% 8 6 Ba
[geen info, gelieve aan te wuilen| /wart icoon => geen | nfo

i

- Blauw icoon => geen gekende

|ueen gekende op 27/07/'22
B B
NBAD icoon => Er zijn hypersensitiviteiten!
Sitagliptine
Detail onder iconen A @ terug te vinden: gﬁls
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Isolaties/bijzondere maatregelen
Gele bol/Blauwe bol/Rode druppel ggmmm
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Isolatiemaatregelen

ces caddT]

» Gele bol = Alle bronisolatie
—>Isolatie van besmette patiénten

» Blauwe bol = Omgekeerde isolatie
—->Type isolatie ter bescherming v. patiént: vb. neutropenie <500/mm3

« Rode druppel = Creutzfeld-Jacob ziekte
Iohe g
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Inhoudstafel
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Dank voor jullie aandacht!

Zijn er vragen
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Systeemverpleegkundigen:

Sysvpl@sintandriestielt.be
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