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GEGEVENS PATIENT       

Naam:      _________________________    

  

Geslacht:       M     V     

Geboortedatum:     ___/___/_____   (dd-mm-jaar)         

Opnamedatum:   ___/___/_____      (dd-mm-jaar)  

of   

Datum consultatie:  ___/___/_____      (dd-mm-jaar) 

 
  
OMSCHRIJVING POSTOPERATIEVE WONDINFECTIE 

Datum ingreep (niet datum herinterventie): ___/___/____    (dd-mm-jaar)  

Omschrijving ingreep:  totale heupprothese 

        totale knieprothese 

       laparoscopische cholecystectomie 

       colonresectie 

       sectio 

       andere: _________________________   

 

Infectiedatum:  ___/___/____    (dd-mm-jaar)   

 
Type infectie:         

  Oppervlakkige incisionele postoperatieve wondinfectie      

  Diepe incisionele postoperatieve wondinfectie       

   Infectie van organen of anatomische ruimten  

 

 
 

Opgemerkt:    tijdens opname     na ontslag:   poliklinisch  –  privépraktijk chirurg  –  huisarts –   heropname  –  ander 

Secundaire septicemie:   J  /  N     

Herinterventie*:    J  /  N  (enkel ‘J ’ aanduiden als deze herinterventie gerelateerd is aan  de postoperatieve wondinfectie ) 

Heropname:   J  /  N  (enkel ‘J ’ aanduiden indien gerelateerd aan postoperatieve wondinfectie  of een secundaire       
septicemie)  

Cultuur genomen:     J  /  N   

 

    Naam micro-organisme  

(of kopie laboresultaat toevoegen)     Soort cultuur **                             
       (WD, WS, XX)          

1. |______________________|     |__�__|       

2. |______________________|     |__�__|      

3. |______________________|     |__�__|  

      
 

*   Herinterventie: terug naar OK (of daarbuiten) onder anaesthesie (al of niet algemeen) met als doel de infectie te draineren 

** Soort cultuur: WD: wondvocht of pus (diep); WS: wonduitstrijk; XX: ander 

 

Naam huisarts: 
 

______________________________ 

 
Naam chirurg: 
 

______________________________ 

 

 
 
 

Identificatieklever patiënt 


