
Overdracht acute zorg 

Naam: Dhr. / Mevr. ____________________________________________ ; Geboortedatum: _____ - _____ - __________ ;


Adres: ________________________________________________ ; Tel. contactpersoon: _____ - ____________________ .


 AMPLE


Allergieën: _________________________________________ ; Medicatie: zie medicatielijst / ______________________ ; 
 
_____________________________________________________________________________________________________ ; 

Voorgeschiedenis: ______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ ; Last meal: _____ : _____ ;


Anamnese: ____________________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ ;


  BEHANDELBEPERKINGEN    : volledig beleid / niet reanimeren / _________________________________________ .


Primary assessment


  A    Ademweg: vrij / obstructie ; CWK vrij: ja / nee ; ______________________________________________________ ; 
 
  B    Saturatie: ______ % ; Ademfrequentie: ______ / min. ; Normaal ademgeruis: ja / nee: _____________________ ;  
 
  C    Polsfrequentie: _______ / min. ; Regelmatig: ja / nee ; Bloeddruk: ______ / ______ mmHg ; Acra: warm / koud ; 
 
Normale cortonen: ja / nee: __________________________ ; CRT normaal: ja / nee: _____ sec ; Kleur: ____________ ; 
 
Onderzoek abdomen / bekken / bovenbenen: ____________________________________________________________ ;


  D    EMV maximaal: ja / nee: _____ / _____ / _____ ; Glucose: ______ mmol/l ; PEARRL: ja / nee: _______________ ;  
 
Lateralisatie: nee / ja: __________________________________________________________________________________ ; 
 
  E    Temperatuur: ______ ºC Afwijkingen huid: nee / ja: _________________________________ ; Pijnscore : _______ ;


Urine / overig : ________________________________________________________________________________________ .


Hoofdprobleem en/of werkdiagnose


_____________________________________________________________________________________________________ .


Beleid en verwijzing


Behandeling tot nu toe: _________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________ ; Verwijsurgentie: U1 / U2 / U3 / U4 ;


Ziekenhuis: ______________________________ ; Afdeling: SEH / EHH / _____ ; Specialisme: ____________________ ;

 
Huisarts: ___________________________________________ ; Datum: _____ - _____ - __________ ; Tijd: _____ : _____ .
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Wacht u op de ambulance en verslechtert of verandert de situatie? Neem dan 
met spoed opnieuw contact op met de huisarts of bel 112.

http://www.overdrachtsformulier.nl

