Woon- en zorgcentrum DEN OLM Vak voor de administratie
Imelda vzw Datum ontvangst: .../..../ .........

Schoolstraat 55, 2820 - BONHEIDEN
Tel: 015/50.03.50 - Fax: 015/50.03.59
Erkenning PE 1532

AANVRAAG DAGVERZORGINGSCENTRUM

Identiteitsgegevens van de gebruiker :

NE=F= 0 =T 0 IRV 0 o] 1 0 F= T o SN

Burg. staat : eChtg./Wed. Van @ ...

0 =
Geboortedatum :..../....[.... Geboorteplaats : ............coeiiiiiiii

Is betrokkene alleenwonend? JA / NEEN (schrappen a.u.b.)

Is betrokkene samenwonend of inwonend? JA I NEEN (schrappen a.u.b.) Zo JA, gelieve

naam en verwantschap te vermelden a.u.b.:

Kleef hier een strookje van het ziekenfonds. Naam / adres /telefoonnummer van de huisarts :
Dr.

Wenst u op een regelmatige manier een beroep te doen op het dagverzorgingscentrum?

JA, op volgende dagen: MA / DI / WOE / DO / VR (omcirkelen a.u.b.)

Vanaf welke datum? ...........ccoeeivinnnnn.

Wenst u op onregelmatige wijze op het DVC een beroep te doen? In welke zin? ...........cccocevveininnnns
Wordt u gebracht ’s morgens? JA/NEEN — DOOr Wi ..ottt
Telefoon vervoerder: ..........c.oooi i,
Wordt u opgehaald ’s avonds? JA/ NEEN  DOOF WIB: .....uuieie et et e et e e e
Telefoon vervoerder: .........ooeveviiiiii i,

Zo NEEN: Op welk adres dient betrokkene door ons te worden opgehaald en terug gebracht?

Komt er momenteel thuisverpleging aan huis? JA / NEEN (schrappen a.u.b.)

Telefoonnummer: ...........ooevvvviivnnnnne.

Contactpersoon betreffende deze aanvraag :
Naam / adres :

TelefoonnNUMME : ....ocoiiiii e Verwantschap met betrokkene : ...
Eventueel andere contactpersoon / verwant (naam/adres/telefoonnummer): ...,

Omschrijf hieronder de reden van aanvraag:

Gelieve de bijgevoegde medische vragenlijst door de huisarts of behandelende geneesheer te laten invullen.
Bezorg de medische vragenlijst, samen met dit aanvraagformulier én een kopie van voor- en
achterzijde van de identiteitskaart, aan de dienst administratie van het WZC Den OIm.

Gelieve deze dienst te verwittigen indien er zich een wijziging in de situatie zou voordoen (annulatie,
wijziging gezondheidstoestand,...). Tel.: 015/50 03 50

Het indienen van deze aanvraag houdt noch voor de aanvrager, noch voor het woon- en zorgcentrum Den
OIm enige verbintenis in voor wat betreft de toezegging tot gebruikmaking van de diensten van het

dagverzorgingscentrum.
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