	Naam:


	Roepnaam:
	Meisjesnaam:
	( man        ( vrouw

geb.datum: 

	Adres:


	Postcode:
	Woonplaats:
	Tel:

	Naam/nr: ziekenfonds:

	In geval van nood bellen naar:  Naam:                                                         Tel:

	U woont:                    ( zelfstandig                          ( bejaardentehuis                  (  verpleegtehuis

	U maakt gebruik van:   ( thuiszorg        ( dagopvang       ( andere hulp, welke:

	Vakantiedeelname:       ( alleen            ( met begeleider                                         invullen graag!
Uw begeleider is:                                                     Roepnaam:                                       geb.datum begeleider:

	Medicijngebruik:




[image: image1.wmf]Mindervaliden Vakantie Week Kempenstreek. 
aanvraag   vakantie                                       

Gegevens gast:    
                    S.v.p.  Aankruisen wat voor U van toepassing is. 

	(  CVA (herseninfarct / bloeding)
	(  toevallen / epilepsie

	(  moeite met spreken
	(  duizeligheid / evenwichtstoornis

	(  kanker
	(  snel gebroken ledematen 

	(  dementie / verward / vergeetachtig
	(  moeite met ophouden urine

	(  chronisch ziek
	(  een urine katheter

	(  pacemaker
	(  een urine stoma

	(  hartklachten: welke
	(  een darmstoma

	(  longafwijking: welke
	(  nierdialyse

	(  COPD
	(  HIV-geïnfecteerde / AIDS

	(  iets anders (zo duidelijk mogelijk omschrijven

	                              Hebt U hulp nodig bij de algemene dagelijkse levensverrichtingen:

	(  algehele wasbeurt op bed
	(  lopen / staan

	(  eten / drinken
	(  traplopen

	(  douchen
	(  verzorgen van wonden

	(  aan / uitkleden
	(  verzorgen van stoma

	(  steunkousen aandoen
	(  geven van medicijnen

	(  in / uit bed gaan
	(  geven van insuline / andere injecties

	( toiletgebruik
	(  andere verzorging - welke:

	( vlees / brood snijden
	(  U loopt zelfstandig

	                                                                 U maakt gebruik van:

	(  rolstoel – de gehele dag
	

	(  rolstoel bij langere afstanden
	U neemt eigen rolstoel mee:       ( ja       (  nee

	(  rollator / stok
	

	(  zuurstof  -  hoeveel:
	

	(  dieet – welk:
	Dieet noodzakelijk tijdens deze vakantie:  (  ja    (  nee

	                              Extra benodigdheden waar wij voor moeten zorgen (indien in ons vermogen)

	(  po-stoel
	(  Hoog laag bed
	(  papegaai

	(  ruggesteun
	(  dekenboog
	(  bedhek

	(  AD-matras
	(  kussens
	( tillift welke passief/actief 
( gewicht kg.


Overige informatie:

· U kunt gebruik maken van een zitplaats in een touringcar (bus)

· U blijft tijdens de rit in uw rolstoel in een rolstoelbus

· Uw partner kan uw rolstoel duwen

· U krijgt fysiotherapie 
· Fysiotherapie moet doorgaan tijdens uw vakantie. 

· (dit zelf met uw fysiotherapeut regelen)
· Allergie voor medicijnen. Welke:

· Heeft u nog wat anders nodig?

Belangrijke adressen in geval van nood.

	1e contactadres
	2e contactadres

	Naam
	
	Naam
	

	Adres
	
	Adres
	

	Postcode
	
	Postcode
	

	Woonplaats
	
	Woonplaats
	

	Tel:
	
	Tel:
	

	Aard v.d. relatie
	
	Aard v.d. relatie
	

	Huisarts
	
	

	Naam
	
	
	

	Adres
	
	
	

	Postcode
	
	
	

	Woonplaats
	
	
	

	Tel:
	
	
	

	
	
	
	


Machtiging :

Ondergetekende machtigt hierbij de stichting om aan de arts desgevraagd nadere inlichtingen te verstrekken die ten behoeve van de behandeling en of verzorging tijdens de M.V.W.K. vakantie nodig kunnen zijn.


Naam:
……………………………………….

Datum:  ……………

Handtekening:

Let op:
Dit formulier volledig ingevuld in blokletters en ondertekend opsturen 
voor eind juli naar:
Stichting M.V.W.K.

Tav. J. Velema

Loo 65 A
5571 KP Bergeijk

Telefoon 0497-542596 of 06-12320252
