5.4. Medisch - vragenlijst aan begeleiding en/of verwanten 
Gegevens invuller (persoonlijk begeleider/verwant 
1. Naam (voor- en achternaam): __________________________________ 
2. Datum: __________________________________ 
3. Relatie tot [CLIËNT]: 
4. (Persoonlijk) begeleider dagbesteding: 
5. (Persoonlijk) begeleider wonen 
6. Verpleegkundige 
7. Ouder Broer/zus of zwager/schoonzus 
8. Mentor/curator 
9. Anders, namelijk: 
a. Anders, namelijk: __________________________________ 
Gegevens betrokken personen 
1. Naam verwant (voor- en achternaam): __________________________________
2. Emailadres van verwant (het multidisciplinair verslag na afloop van het programma wordt naar dit e-mailadres verstuurd): ____________________________
3. Woont [CLIËNT] bij Alliade? 
a. Nee
b. Ja 
4. Heeft [CLIËNT] een Wlz-indicatie? (Blijvende zorg vanuit de Wet langdurige zorg) 
a. Nee
b. Ja
5. ZZP indicatie (zorgzwaartepakket, bijv. 3VG, 3 LVG): ____________________________
6. Is er ook een indicatie voor behandeling: 
a. Inclusief behandeling
b. Exclusief behandeling
7. Valt [CLIËNT] onder de ZorgVerzekeringsWet (ZVW)? 
a. Nee
b. Ja
8. Heeft [CLIËNT] een eigen gedragskundige? 
a. Nee
b. Ja
9. Naam gedragskundige (voor- en achternaam): ________________________________
10. Heeft [CLIËNT] een eigen logopedist? 
a. Nee
b. Ja
11. Naam logopedist (voor- en achternaam): __________________________________ 
12. Heeft [CLIËNT] een eigen arts VG/huisarts? 
a. Nee
b. Ja
13. Naam arts VG/huisarts (voor- en achternaam): ________________________________
14. Heeft [CLIËNT] een eigen regieverpleegkundige? 
a. Nee
b. Ja
15. Naam regieverpleegkundige (voor- en achternaam): ___________________________

Gebruiksaanwijzing Watchpat 
[CLIËNT] heeft MotionWatch ontvangen op [DATUM LANGSBRENGEN WATCHPAT]
1. Heeft [CLIËNT] de WatchPAT (slaaphorloge) gedragen? 
a. Nee
b. Ja
2. Om welke arm heeft [CLIËNT] de WatchPAT (slaaphorloge) gedragen? 
a. Linker pols
b. Rechter pols
3. Hoe vaak is de meting met WatchPAT geprobeerd? ____________________________

Observatielijst gehoor functioneren 
Instructie: Doel van deze lijst is het signaleren van gedragingen die zouden kunnen wijzen op gehoorproblemen. Geef op bij de voor u liggende uitspraken aan of de genoemde gedragingen of kenmerken van toepassing zijn op de betreffende cliënt. Kruis aan wat WEL van toepassing is: 
· [CLIËNT] draagt hoortoestellen 
· [CLIËNT] heeft in verleden hoortoestellen gedragen, nu niet meer 
· [CLIËNT] vindt het moeilijk een gesprek te volgen of mist belangrijke informatie in een gesprek 
· [CLIËNT] heeft moeite in een rumoerige omgeving (bv. volgen van een gesprek) 
· [CLIËNT] vermijdt situaties waarbij vooral horen van belang is 
· [CLIËNT] spreekt luid tijdens gesprek 
· [CLIËNT] vraagt regelmatig om herhaling 
· [CLIËNT] vindt het lastig om te achterhalen waar geluiden vandaan komen 
· [CLIËNT] moet zich inspannen om geluidsbronnen op een afstand te horen 
· [CLIËNT] kan hoge tonen maar moeizaam horen 
· [CLIËNT] hoort zachte geluiden niet meer of niet altijd even goed 
· Frequent verblijf in lawaaierige omgeving (blootstelling aan harde geluiden) 
· [CLIËNT] schrikt niet van harde geluiden 
· [CLIËNT] is snel geïrriteerd of overprikkeld door geluid 
· [CLIËNT] heeft vaak muziek of tv erg hard staan 
· [CLIËNT] mist signalen (telefoon, deurbel enz.) 
· Regelmatig signalen van oorpijn, jeuk, verstopt gevoel gezien 
· Vaak bovenste luchtweginfecties, oorontstekingen of verstopte oren 
· Ooroperaties, trommelvliesbuisjes, trommelvliesperforatie, meningitis, bof of langdurige opname intensive care gehad 
· Trauma aan oor, bijvoorbeeld door automutilatie, klap op oor of iets in oor 
· Aanvallen bekend van duizeligheid, misselijkheid, oorsuizen
