
1. Aanmelden en inhuizen cliënt
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PlaatsenAanmelden

1.9 Aanbieden 
beschikbare plek via 

instroom mailbox

1.10 Accepteren 
cliënt

1.12 Accepteren 
cliënt in overleg met 

psycholoog

1.12 Accepteren 
cliënt in overleg met 

arts

1.11 
Geaccepteerd?

1.13 Overleggen 
met coördinerend 

verpleegkundig over 
acceptatie cliënt

nee

1.14
Geaccepteerd?

1.1 Aanmelden 
cliënt

1.2 Ontvangen 
aanmelding en 

zoeken passende 
plaats

1.3 Informeren 
coördinerend 

verpleegkundige 
over aanmelding

1.4 Uitnodigen 
cliënt voor 
rondleiding

1.5 Ontvangen 
uitnodiging voor 

rondleiding

1.6 Ontvangen 
rondleiding

1.6 Rondleiden 
cliënt + familie

1.7 Verzoeken om 
plaatsing op 

wachtlijst

1.8 In- en 
exclusiecriteria 

toepassen. Plaatsen 
cliënt op wachtlijst

1.16  Bepalen en 
doorgeven datum 

en tijdstip 
verhuisdag 

1.16  Bepalen 
verhuisdag en 

tijdstip

ja

1.17  Informeren 
cliënt over 

verhuisdag + 
afstemmen 

verhuisdatum

1.17 Ontvangen 
informatie met 
betrekking tot 
verhuisdag en 

tijdstip

2.1

2.6

activiteit

beslissing

Verwijzing naar 
ander 

(deel)proces

hulpdocument

Legenda

1.15 Bezoek van 
EVV-er bij cliënt 

thuis formulieren 
voor verhuizing  
ondertekenen

1.16 Betrokken EVV-
er inroosteren op 

verhuisdag 

1.15 Ontvangen 
EVV-er in huis van 

cliënt en 
ondertekenen 
formulieren 

Criteria voor het 
accepteren van 

cliënt: 
draagkracht van de 

zorg en 
samenstelling 

huidige 
cliëntenpopulatie

Afstemmen 
verhuizing: 

inventariseren 
hulpmiddelen + 
verzoeken deze 

mee te nemen bij 
verhuizing 

Bij specifieke 
vragen van cliënt 
en/of familie: 
telefoonnummer 
van verpleeghuis 
maatschappelijk 
werker



2. Voorbereiden verhuizing en verhuizingsdag
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verhuizingsdagVoorbereiden verhuizing

2.12
Inschrijven cliënt in 

ONS  NedaP

2.5
Klaarmaken 
‘zorgmap’

2.2 Ontvangen 
bericht nieuwe 

cliënt

verhuismap 2.14 Uitvoeren 
verhuizingsgesprek

2.15 Betrekken 
behandelaren 
(indien nodig)

2.18 Opstellen 
voorlopig 

behandelplan 
binnen 24 uur

activiteit

beslissing

Verwijzing naar 
ander 

(deel)proces

hulpdocument

Legenda

2.9 Uitvoeren 
verhuizingsgesprek 

met EVV-er

2.8
Inrichten kamer 

cliënt

2.10 Ondertekenen 
benodigde 

formulieren indien 
vooraf niet gelukt is 

2.14 Uitvoeren 
verhuizingsgesprek 

met arts
1.17

2.9 Cliënt welkom 
heten en 

verhuizingsgesprek 
voeren 

2.11 Aanleveren 
benodigde 

formulieren aan 
clientadministratie

2.2 Ontvangen 
bericht nieuwe 

cliënt

2.13 Opstellen 
zorgafspraken 
binnen 24 uur 

Checklist
verhuisgesprek

1.16
2.4

Voorbereiden 
verhuizing

2.1
Informeren zorg- en 
behandelteam over 
nieuwe verhuizing

Checklist
Voorbereiden
verhuizing

2.3 Voorbereiden 
verhuizing  (o.a. 

regelen hulpmiddelen door 
ergo)

2.5 Overdragen 
cliëntinformatie bij 
voorkeur aanwezig 

bij verhuizing 

2.6 Opvragen 
cliëntinformatie bij 
casemanager/huis-

verpleegkundige

2.7 Overdragen 
cliëntinformatie bij 
voorkeur aanwezig 

bij verhuizing 

3.1

2.16 Ontvangen 
verwijzing

2.17 Bevestigen 
ontvangst + aangeven 

planning mbt 
oppakken verwijzing

3.4/3.5

2.8  Plaatsen cliënt 
op jaarplanning 

MDO

Noodzakelijke 
gegeven voor 

aanmaken ONS 
NedaP: locatie + 
kamernummer



3. Eerste weken na verhuizing
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6 weken na verhuizing en vervolgens min 1x per half jaar1 week na verhuizing 3 weken na verhuizing

3.3  Kennismaken 
met cliënt

3.3 Kennismaken 
met psycholoog

3.1 Lichamelijk 
onderzoek

3.1 Uitvoeren 
lichamelijk 
onderzoek

2.18 3.2 Opstellen BOPZ 
behandelplan

3.4 Oppakken 
verwijzingen

2.17

3.5  Uitvoeren 
heteroanamnese

3.5 
Heteroanamnese

3.6 Verslagleggen 
heteroanamnese in 

Ysis en naar zorg

3.7 
Evaluatiegesprek

3.7 Uitvoeren 
evaluatiegesprek

Samenwerking 
met familie

3.8 Voorbereiden 
MDO

3.8 Voorbereiden 
MDO

3.8 Voorbereiden 
MDO

3.8 Voorbereiden 
MDO

3.8 Voorbereiden 
MDO

3.9 Uitvoeren MDO

3.9 Uitvoeren MDO

3.9 Uitvoeren MDO

3.9 Uitvoeren MDO

3.9 Uitvoeren MDO

     3.11 terugkoppeling  
MDO + ondertekenen 

zorgafspraken & 
behandelplan

3.10 Opstellen en 
accorderen 

behandelplan

3.11 terugkoppeling 
MDO + ondertekenen 

zorgafspraken & 
behandelplan

activiteit

beslissing

Verwijzing naar 
ander 

(deel)proces

hulpdocument

Legenda

Aanwezig bij MDO: 
SO, psycholoog,, casemanager 

(bij 1e MDO) ,,EVV-er en de 
betrokken behandelaren. Op 

uitnodiging (nog) niet 
betrokken behandelaren



4. Afsluiten zorgpad bij overlijden cliënt
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4.1 Informeren arts 
en familie  over te 

verwachten 
overlijden

4.3 Vaststellen 
overlijden 

(schouwen cliënt)

4.6 rapportage in Ysis, 
aanbod nagesprek aan 
familie. CBS informeren. 
Brief naar huisarts. 

Sluiten behandeldossier.

4.4  Informeren 
familie over 
vastgesteld 
overlijden 

4.2 Ontvangen 
bericht te 

verwachten  
overlijden

4.4 Ontvangen 
bericht vastgesteld 

overlijden

4.5 Afstemmen 
plaats en duur van 

opbaren (max 7 
dagen in kamer 

cliënt)

4.5 Afstemmen 
plaats en duur van 

opbaren

4.9 Versturen 
mutatie naar 

clientadministra
tie

4.7 Rapporteren 
overlijden cliënt in + 

verzenden 
notificaties naar 
behandelaren

4.10 Verwerken 
mutatie

4.8 Versturen 
condoleancebrief 
vanuit locatie en 

mogelijk 
begrafenisbezoek 

afspreken

4.12 
Herdenkingsteken  

plaatsen 

4.13 Tags afsluiten 
voor toegang tot 
kamer (m.u.v. tag 

CVP/CD)

4.12 Leeghalen 
kamer cliënt 

(binnen 7 dagen)

4.15 Uitgeleiden 
cliënt bij voordeur 

iom 
uitvaartverzorging

4.14 Informeren 
huismeester en 
Florissant voor 

schoonmaak kamer

4.11 Informeren 
bewoners

Tijdstip afhankelijk 
van verwacht/
onverwacht.

Hierin vermelden 
dat kamer nog 7 

dagen ter 
beschikking van 
familie staat en 

nazorg aanbieden



5. Afsluiten zorgpad bij overplaatsen cliënt
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5.1 Aangeven wens 
tot overplaatsen

5.10 Verwerken 
mutatie

5.1 Aangeven wens 
tot overplaatsen 

(vanuit MDO)

5.2 Contacteren arts 
en overdragen 

cliënt

5.3 Interne 
overplaatsing

5.4 Verzorgen 
overdracht in 

digitaal 
behandeldossier

5.4 Verzorgen 
overdracht in 

digitaal dossier

ja
5.5 Verzorgen 
overdracht en 

aanleveren bij CVPK

5.5 Verzorgen 
overdracht en 

aanleveren bij CVPK

5.6 Bundelen en 
printen overdracht

5.7 Meegeven 
overdracht aan 

cliënt/famile

5.8 Verhuizen cliënt

5.9 Informeren 
servicemanager en 

Florissant voor  
schoonmaak

5.10 Versturen 
mutatie naar 

clientadministratie

neenee


	Uitwerking zorgpad v0.5 werkversie 2017-12 MO.vsdx
	Pagina-1
	Pagina-2
	Pagina-3
	Pagina-4
	Pagina-5


