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Patiëntenetiket 
(klever ziekenhuis, door ziekenhuismedewerker 

aan te brengen bij de opname) 

 
 

U bent of wordt binnenkort opgenomen in RZ Heilig Hart Tienen. Het is belangrijk dat wij weten welke 

medicatie u al neemt, om u zo goed mogelijk te kunnen behandelen. We vragen u daarom om dit 

formulier nauwkeurig in te vullen. Vraag eventueel hulp aan uw partner/familie/begeleider of aan uw 

huisarts, huisapotheker of thuisverpleegkundige. 

 

UW NAAM :   VOORNAAM:   

GEBOORTEDATUM:   DATUM ZIEKENHUISOPNAME:   

NAAM VAN UW HUISARTS:     

 

NOTEER HIER ZO JUIST MOGELIJK WELKE MEDICATIE U MOMENTEEL NEEMT. SCHRIJF VAN ELK 

MEDICAMENT DE NAAM VOLUIT EN HET MERK INDIEN VAN TOEPASSING. BRENG DE VERPAKKING MEE. 

 

Naam medicament Dosis Toediening: via 

mond, zetpil, 

injectie, sonde …? 

Innames: 

hoeveel keer 

per dag? 

Tijdstip van inname 

VOORBEELD:    Dafalgan Forte 1 gr mond 4 x 8 + 12 + 16 + 20 uur 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

  



 

 

 

GRAAG UW ANTWOORD OP ONDERSTAANDE VRAGEN.  

 

1. Zorgt u zelf voor uw medicatie?  Ja  Neen 

Indien neen, wie zorgt voor uw medicatie?    

2. Hebt u een allergie?  Ja  Neen 

3. Neemt u bloedverdunners?  Ja  Neen 

Indien u vroeger bloedverdunners nam: wanneer bent ermee u gestopt?    

Hebt u een vervangend product (bv. inspuiting) gekregen ?  Ja  Neen 

Indien ja, wanneer?    

4. Hebt u soms last van kortademigheid?   Ja  Neen 

5. Gebruikt u puffers?  Ja  Neen 

6. Neemt u soms pijnstillers?  Ja  Neen 

Indien ja, welke? 

(naam)     Hoeveel?     Hoe vaak?    

(naam)     Hoeveel?     Hoe vaak?    

(naam)     Hoeveel?     Hoe vaak?    

7. Gebruikt u medicatiepleisters?   Ja  Neen 

8. Hebt u onlangs (minder dan 2 weken geleden) antibiotica genomen?  Ja  Neen 

Indien ja, welke?    

9. Gebruikt u slaapmiddelen?   Ja  Neen 

10. Krijgt u of zet u zelf spuitjes? (bv. insuline, Clexane, Fraxiparine, …)  Ja  Neen 

11. Neemt u hormonale preparaten?  Ja  Neen 

12. Zijn er medicamenten die u 1 x per week / maand/ ... moet nemen?  Ja  Neen 

Indien ja, welke? 

(Naam)   Hoeveel?     Hoe vaak?    

(Naam)   Hoeveel?     Hoe vaak?    

(Naam)   Hoeveel?     Hoe vaak?    

13. Bent u recent gestopt met het nemen van bepaalde medicatie?  Ja  Neen 

Indien ja, welke? 

(Naam)   Wanneer bent u ermee gestopt?    

(Naam)   Wanneer bent u ermee gestopt?     

14. Gebruikt u oogdruppels?  Ja  Neen 

15. Gebruikt u zalven?   Ja  Neen 

Indien ja, welke?    

 

INGEVULD DOOR:    DATUM:     

HANDTEKENING:  


