
Chronische veneuze insufficiëntie 
Chronisch lymfoedeem 
Chronisch lip/lymfoedeem

 Symptomen indicatie:

Zorgplan overige compressie-hulpmiddelen
t.b.v. oedeemreductie ter compensatie van langdurig functieverlies van bloed- en/of lymfevaten

     dhr.     mevr.
Adres: 

Zichtbaar OedeemZichtbaar Oedeem
Open Ulcus CrurisOpen Ulcus Cruris
Gesloten Ulcus CrurisGesloten Ulcus Cruris

 Co-morbiditeit:

Diabetes Mellitus 
Perifeer Arterieel Vaatlijden VAT

Aangedaan lichaamsdeel:

Hand / vingers 
Voet / tenen 
Onderbeen 

Bovenbeen 
Billen / heupen 
Buik / borst 

Schouder
Flank
Arm

Links
Rechts
Beiderzijds 

 

Postcode: 
Woonplaats: 

Zijde:

Telefoonnummer: 
Geboortedatum: 
Burgerservicenummer: 
Zorgverzekeraar: 

       

Post trombotisch syndroom 
Oncologische oedeem 
Posttraumatisch oedeem

Corona phlebectatica paraplantaris 
Lipodermatosclerose
Atrofi blanche

Nierinsufficiëntie 
Obesitas
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Datum ontstaan oedeem: 

Medische indicatie

Datum start behandeling:

Primaire oorzaak oedeem:

Diepveneuse trombose 
Anders, nl:

Huidverkleuring 
Teken van Stemmer 
Anders, nl:

Hartfalen
Anders, nl:

Eerste verstrekking Herverstrekking, laatste verstrekking op:

Wat is het te bereiken doel van de compressie:
Herstel functieverlies afvoer bloed/lymfe (curefase) Behoud van functie afvoer bloed/lymfe (carefase)

Oedeem vermindering  Sluiten Ulcus Cruris Oedeem consolidatie  Voorkomen recidief

Welke behandelingen zijn tot nu toe ingezet op de indicatie/symptomen?

Ja NeeHeeft het oedeem een stabiele situatie bereikt?

Is er sprake van fibrosering van weefsel? Ja Nee

Knie
Genitaliën
Gezicht/hals

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
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___________________________________________________________________________________        ___

Zwachtel:
- Type zwachtels:
- Hoeveel weken:
- Door wie gezwachteld:

TEK:
- Drukklasse:
- Rond- of vlakbrei:
- Lengte:

Verstrekking:

E-mailadres:
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Geschatte draagperiode

Medisch specialist
Thuiszorg
Huisarts
Huidtherapeut of oedeemfysiotherapeut 
Anders, nl:

Dag
Nacht
Dag en nacht

Draagadvies:

Door wie wordt de compressie aangebracht?

Korter dan 3 weken
Langer dan 3 weken en korter dan 6 mnd. 
Langer dan 6 mnd.
Permanent
Anders, nl:

Zorgplan overige compressie-hulpmiddelen
t.b.v. oedeemreductie ter compensatie van langdurig functieverlies van bloed- en/of lymfevaten

Zo
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en

Als aanvulling op TEK 
Als vervanging van TEK
Niet van toepassing

Relatie met TEK:

Nee

Wie houdt de supervisie?

Is de verwachte eindsituatie een 
therapeutisch elastische kous?

______________________________________________________________________________________

Waarom kan niet worden volstaan met therapeutische elastische kousen?

Beschrijf de redenen zo uitgebreid mogelijk

Waarom kan niet worden volstaan met traditionele zwachtels?

Beschrijf de redenen zo uitgebreid mogelijk 

Zelfstandig, is fysiek en cognitief capabel 
Via mantelzorger 
Via thuiszorg 
Anders, nl:

O
nd

er
te
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______________________________________________________________________________________

Ja

Geselecteerde hulpmiddelen 

Bij het indienen van deze aanvraag gaan wij er vanuit dat verzekerde akkoord is met de 
aanvraag en heeft bevestigd dat alles waarheidsgetrouw is ingevuld. Verzekerde stelt in het 
kader van privacy deze benodigde informatie ter beschikking van verwerker(s).

Bij het indienen van dit zorgplan gaan wij er vanuit dat verzekerde akkoord is 
en heeft bevestigd dat alles waarheidsgetrouw is ingevuld. Verzekerde stelt in 
het kader van privacy deze benodigde informatie ter beschikking van 
verwerker(s).

Behandelaar is
 Geen aanvullende verwijzing nodigVoorschrijvend  bevoegd  

Niet voorschrijvend bevoegd 

Handtekening behandelaar

Datum
Naam
AGB Code 
Instelling/praktijk 
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Conform bestelformulier

 Aanvullende verwijzing nodig
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