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Onderwerp: 
Uitnodiging voor gesprek over Advance Care Planning (ACP)





Beste meneer/mevrouw           (etiket)                                   ,



U ontvangt deze brief omdat we het belangrijk vinden om samen met u vooruit te kijken naar uw toekomstige zorgwensen. 

Naarmate de gezondheid kan veranderen, is het prettig om tijdig te bespreken wat u belangrijk vindt en welke behandelingen wel of niet bij u passen. 
Dit heet Advance Care Planning (ACP).

Tijdens het gesprek bespreken we ook wie namens u beslissingen mag nemen als u dat zelf niet meer kunt. Dit noemen we een wettelijk vertegenwoordiger. Dat kan bijvoorbeeld uw partner, een kind, een andere naaste of iemand die u officieel aanwijst. Het is waardevol om dit vooraf goed vast te leggen, zodat uw wensen duidelijk zijn voor uw naasten en zorgverleners.

In een kort gesprek kunnen we uw voorkeuren en de vragen doornemen. U bent natuurlijk vrij om iemand mee te nemen of aanwezig te laten zijn.



Met vriendelijke groet, 

Uw huisartsen Tromp&Paulides




1. Persoonsgegevens
Naam: ______________________________________
Geboortedatum: ______________________________
Adres: ______________________________________

2. Reanimatie 
Ik wens:
[ ] Ja
[ ] Nee

3. Beademing/IC 
Ik wens:
[ ] Ja
[bookmark: _Hlk215649119][ ] Nee

4. Ziekenhuisopname 
Ik wens:
[ ] Ja
[ ] Nee

5. Antibiotica bij levensbedreigende infecties
[ ] Ja 
[ ] Nee

6. Bloedtransfusie zonodig
[ ] Ja
[ ] Nee

7. Plaats van overlijden (indien mogelijk) 
Mijn voorkeur:
[ ] Thuis
[ ] Hospice
[ ] Ziekenhuis
[ ] Verzorgingshuis

8. Toelichting / Nadere wensen
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________

Voor meer informatie:
https://www.thuisarts.nl/levenseinde/ik-denk-na-of-ik-gereanimeerd-wil-worden

9. Ondertekening 
Betrokkene:	____________________________________________________ 
Datum:__________________________________________________________


Naam vertegenwoordiger (indien van toepassing):	_______________________
Handtekening vertegenwoordiger:	___________________________________ 
Datum:	____________________________________________________
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