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1 Startersgids

In de startersgids vindt u stap voor stap wat u moet doen bij de start van een nieuw

Care-Ace dossier.

1.1 Personeel

Maak minstens 1 verpleegkundige aan in het scherm Artsen/Personeel.

De gegevens die in het vetgedrukt staan, zijn verplicht in te vullen.

1.2 Rondes

Maak uw rondes aan in het scherm Rondes

1.3 Configuratie

Vul uw algemene gegevens in in het Configuratiescherm en maak uw entiteit aan in tabblad

Formulieren om te kunnen werken met MyCareNet.

Koppel aan uw formulieren de verstrekkers die hieronder gefactureerd zullen worden. Deze

koppeling is ook nodig wanneer u de maandstaten wil afdrukken of de controle van

inlezingen wil uitvoeren.

1.4 Patiënten

U bent nu klaar om te beginnen met de invoer van uw patiënten.
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2 Care-Ace:Praktijk Login

Na opstarten krijgt u het aanmeldingsscherm te zien :

In het eerste veld vult u naast LOGIN uw gebruikersnaam in.

Daaronder naast PASWOORD vult u uw wachtwoord in.

Daarna drukt u op de entertoets. Het programma start nu vanzelf op indien u slechts

gebruik maakt of toegang heeft tot één dossier.

Indien u toegang heeft tot meerdere dossiers, krijgt u in het kader onder dossier de

lijst te zien met de toegankelijke dossiers. U kiest het gewenste dossier en drukt daarna

op de entertoets.
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Wanneer u een foutieve login of een foutief paswoord invoert, krijgt u de volgende

boodschap:
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?
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3 Rubrieken

Het hoofdmenu is ingedeeld in een aantal hoofd-en subrubrieken.

De hoofdrubrieken zijn:

Hoofd• 

Planning• 

Facturatie• 

Systeembeheer• 

Ondersteuning• 

Agenda• 

Bij het kiezen van een hoofdrubriek, krijgt u daarnaast de subrubrieken te zien.
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4 Agenda

De agenda kan gebruikt worden om de opleidingen, overlegvergaderingen en andere afspraken

van de verstrekkers bij te houden. De verschillende soorten van afspraken worden

weergegeven met een aparte kleur: Opleiding nomenclatuur (blauw), Opleiding

evidence-based (cyaan), Opleiding andere/geen (geel), Overleg (groen) en Andere (rood).

Om een afspraak toe te voegen, selecteer een periode in de agenda en klik op 'Nieuwe

afspraak'.

Om een afspraak te verwijderen klik met rechtermuisknop op de afspraak en kies 'Delete

the appointment'.

Via de knop "D" bovenaan kan u wisselen naar dagweergave. De knop verandert dan in "W"

waarmee u kan terugkeren naar weekweergave.

Via de knoppen bovenaan kan u het aantal uren per kwartaal (Kwartaaloverzicht) of per

jaar (Jaaroverzicht) per verstrekker oplijsten.
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Deze kan u gebruiken voor het maken van de kwartaalsubsidies.

4.1 Afspraak

Daarbij kan ook een deelnemingsattest afgedrukt worden.
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5 MyCareNet Wachtrij

Hier krijgt u een overzicht van de te versturen toiletaanvragen, STVV kennisgevingen en

palliatieve aanvragen.

Indien uw dossier voor meerdere zelfstandigen gebruikt wordt én er apart gefactureerd

wordt, kan u bovenaan de MyCareNet account kiezen.

Indien u alleen werkt of met een groepsnummer dan zal u wellicht maar één account hebben

en is deze automatisch geselecteerd.

Aanvragen die kunnen verstuurd worden, worden automatisch aangevinkt. Aanvragen kunnen

namelijk pas verstuurd worden vanaf de dag dat ze starten tot 10 dagen na aanvangsdatum

inclusief. Naarmate deze limiet bereikt wordt, zal de aanvraag een oranje of rode kleur

krijgen. Om ze te versturen, klikt u onderaan op versturen.
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Om ze te versturen klikt u rechts onderaan op "Versturen". Hiervoor moet uw eID-kaart in

de lezer zitten en indien nodig, zal de pin-code gevraagd worden indien dit nog niet

gebeurd was eerder in uw sessie.

In het hoofdscherm krijgt u melding van het aantal aanvragen die nog moeten verstuurd

worden en kan u de wachtrij openen om deze te versturen via MyCareNet. Wanneer er

toiletaanvragen zijn die de uiterste verzendingsdatum naderen zal het aantal knipperen.
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6 personeel

Wanneer u het tabblad 'Artsen Personeel' opent, krijgt u het volgende scherm (=

beheerscherm voor alle zorgverstrekkers met een RIZIV-nummer: artsen, verpleegkundigen en

zorgkundigen):

Bovenaan kiest u bij Selectie welk type zorgverstrekker u wil zien. Afhankelijk van het

type zorgverstrekker krijgt u andere functionaliteiten en tabbladen te zien. U kan kiezen

tussen artsen, verpleegkundigen, zorgkundigen, studenten, andere en mobiele applicaties.

Wanneer u gekozen heeft, krijgt u een lijst van verstrekkers met persoonlijke gegevens. U

kan ook selecteren op regio.

U kan in de lijst selecteren. Onderaan in het kader krijgt u dan alle gegevens te zien. U

kan ook op de andere mappen drukken: bedrijfsgegevens, werkschema, dienstverband,

blokkeringen, team, tablet, documenten, agenda, online mailbox en maandstaten.

De gegevens die verplicht ingevuld moeten zijn, staan in het vetgedrukt.
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6.1 Artsen

Bovenaan kan u bij Selectie via het pijltje Artsen selecteren.

Als u een arts selecteert (groene balk verschijnt) ziet u in de onderste helft van het

scherm de gegevens van deze arts: RIZIV-nummer, rijksregisternummer, naam, adres,

eventueel gekoppeld aan een bepaald ziekenhuis.

Via de knoppen onderaan kan u gegevens wijzigen of verwijderen + een nieuwe arts

toevoegen.

Gegevens die vetgedrukt zijn, zijn verplicht in te vullen.

Via de link Arts opzoeken rechts bovenaan kan u een arts op naam of riziv-nummer opzoeken

en toevoegen. Ook als u een riziv-nummer ingeeft zal er getracht worden de arts op te

zoeken.
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Nota: om een buitenlandse arts in te voeren gebruikt u het riziv-nummer 10000007001 (de

laatste 3 cijfers mogen verschillen, zo kan u er eventueel meerdere toevoegen) én duidt u

het vinkje aan bij B? (buitenland).

6.2 Verpleegkundigen

Van zodra u een verpleegkundige selecteert, kan u in de onderste helft van het scherm de

gegevens zien per verpleegkundige. Met de tabbladen kan u dan verder in detail de

gegevens aanvullen.
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NOTA: Via de knop Creatie gebruiker kan men een gebruikersnaam en wachtwoord instellen om

in te loggen in de Care-Ace Nood-App.

6.2.1 Bedrijfsgegevens

In het geval van een zelfstandige verpleegkundige, kan hier de historiek van de

bedrijfsgegevens ingevuld worden.

Bij de afdruk van de verdeling worden Bedrijfsnaam en KBO-nummer hier mee op afgedrukt,

afhankelijk van de begin- en einddatum.

6.2.2 Werkschema

Hier kan u het werkschema van de verstrekker bekijken, wijzigen, verwijderen of

opstellen. Hier wordt in de planning rekening mee gehouden.

13

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Personeel1.png


6.2.3 Dienstverband

Hier kan men de historiek van het dienstverband invullen, zoals wanneer de verstrekker

bij de praktijk is gestart en type dienstverband (hoofdberoep, bijberoep, loondienst,

project, andere). Deze gegevens worden gebruikt bijvoorbeeld bij de kwartaalsubsidies en

jaaroverzicht van de agenda.

6.2.4 Blokkeringen

6.2.5 Team

Koppeling van de verstrekker aan een bepaald team/regio.

6.2.6 Tablet

Hier kan men tevens de autorisatie instellen van wat de verpleegkundige al dan niet mag

doen in de tablet raadplegen en wijzigen. Men kan de autorisatie aanpassen voor

verschillende onderdelen (per tabblad):

Algemeen:

Configuratie tablet wijzigen of bekijken. Admin geeft de mogelijkheid om de

configuratie te open bij het inloggen om de tablet van verpleegkundige te kunnen

wisselen.

• 

Boodschappen versturen en bekijken• 

Pijnkaart wijzigen• 

Voorschrift bezoek bekijken• 

Bezoeken doorgeven of blokkeren• 

Diagnostiek• 

Planning collega's bekijken: in het 5e tabblad 'Rondes' kan je dan instellen welke

rondes ze mogen bekijken en/of wijzigen.

• 
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Patiënten: Contacten, medisch personeel, blokkering

Dossier: Voorschriften, anamnese, medicatie

Dossiers en verslagen: Dossiers (wondzorg, diabetes, verpleegconsult...) bekijken,

toevoegen, wijzigen of wissen

Rondes: Raadplegen of wijzigen via 'Planning collega's'. Opgelet: de aangeduide rondes

hebben een extra functie indien de tablet is ingesteld op ronde in plaats van

verstrekker. Wanneer een tablet is ingesteld op ronde X, dan kunnen de verstrekkers die

toegang hebben tot die ronde X (raadplegen of wijziging) gekozen worden als uitvoerder

van een bezoek.

Ook de pincode om in te loggen in de tablet wordt hier ingegeven, naast het tabblad

Rondes. Deze pincode moet bestaan uit minimum 5 cijfers, mogen niet opeenvolgend zijn

(12345) en niet alle 5 hetzelfde (11111).

6.2.7 Documenten

Documenten gekoppeld aan de verstrekker.

6.2.8 Agenda

Overzicht van alle afspraken in de agenda waaraan de verstrekker heeft deelgenomen.

6.2.9 Online Mailbox

6.2.10 Maandstaten

Overzicht van de maandstaten met tijdstip verzonden en bevestigd.

6.3 Zorgkundigen

Dit is quasi hetzelfde als bij de verpleegkundigen.

Het verschil is enkel dat u onderaan ook een controleverpleegkundige kan ingeven. Het is

echter wel mogelijk om later in de planning een andere controleverpleegkundige aan te

duiden op dag/ronde-basis. U kan ook aanduiden of de zorgkundige de extra 150 uren

opleiding heeft gehad zodat hij/zij meer verpleegkundige zorgen mag uitvoeren (WA, GM,

IZ, MP en WO).
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6.4 Studenten

Gelijkaardig als bij een zorgkundige. U kan wel minder invullen dan bij een zorgkundige.
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6.5 Andere

Hier kan u andere zorgverstrekkers, die geen arts, verpleegkundige, zorgkundige of

student is, toevoegen.
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6.6 Mobiele applicaties

Geeft een overzicht van de tablets en smartphones in uw praktijk met hun activiteit.
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In kolom 1 ziet u de naam van de verstrekker.

In kolom 2 kan u zien wanneer de verstrekker voor het laatst actief was.

In kolom 3 vindt u de laatste basisdate terug.

In kolom 4 ziet u de versie die de verstrekker gebruikt. 1e letter: T=Tablet, M=Mobile 2e

letter: W=Windows, A=Android, I=iOS
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7 Personeelscherm

Allereerst kan u bij "Selectie" kiezen welke groep (verstrekkers) u wil raadplegen:

Wanneer u bovenaan in de lijst rechts klikt, krijgt u een kader met verschillende

mogelijkheden. Afhankelijk van welke groep verstrekkers u geselecteerd hebt, zal u meer

of minder items te zien krijgen.

NOTA: wanneer een verstrekker niet langer voor uw praktijk werkt, haalt u het

rijksregisternummer en de pincode uit de fiche. U vinkt ook best het vinkje bij "Actief"

af. Zo komen ze in de niet-actieve lijst van verstrekkers terecht en bent u ook zeker dat

zij niet meer kunnen inloggen in de mobiele/tablet applicatie.

Dit verandert niets aan uw facturatie!

7.1 Artsen
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Zoals bij "Patiënten" krijgt u hier ook bovenaan een lijst met artsen en onderaan de

gegevens van de arts die u selecteerde.

Rechts bovenaan kan u via de "F" filteren op de specialisatie en eventuele talen die de

arts beheerst.

U kan een nieuwe arts toevoegen door op "Nieuw" te drukken. Om wijzigingen aan te

brengen, drukt u op "Wijzigen".

7.2 Verpleegkundigen
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Dit scherm is hetzelfde opgebouwd als het scherm met de artsen.

Wanneer u op de rechtermuisknop klikt, krijgt u de volgende keuzes:

Sommige items in deze lijst gaan enkel over de verstrekker op wiens lijn u op dat moment

staat.

Het tweede items in deze lijst kan heel handig zijn. Hiermee kan u een lege Katz-schaal

afdrukken op naam van de verstrekker.
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De andere items zijn bij kleine tot middelgrote praktijken niet echt van toepassing.

Rechts bovenaan kan u via de "F" filteren op de bekwaamheidscode en eventuele talen die

de verstrekker beheerst.

Onderaan, bij de gegevens van de geselecteerde verstrekker, ziet u meerdere tabbladen.

Deze worden hieronder verder toegelicht:

7.2.1 Gegevens

Belangrijk hier is dat u de vetgedrukte items zeker hebt ingevuld.

Indien de verpleegkundige van RIZIV-nummer wijzigt, dus een nieuwe bekwaamheidscode

krijgt of een zorgkundige die een verpleegkundige wordt, dient u een nieuwe verstrekker

aan te maken. U mag NOOIT het RIZIV-nummer wijzigen in de fiche!

7.2.2 Mobiele applicaties
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Hier moet u de pincode instellen waarmee de verstrekker kan inloggen in de mobile/tablet

applicatie. Deze code dient uit 5 cijfers te bestaan en deze mogen niet opeenvolgend of

hetzelfde zijn.

U kan hier ook per verstrekker bepaalde rechten toekennen voor het gebruik van de tablet.

7.2.3 Bedrijfsgegevens

Hier kan u eventuele bedrijfsgegevens invoeren, zoals de KBO-nummer.

7.2.4 Dienstverband

7.2.5 Werkschema

Wanneer een verstrekker een vast werkschema zou hebben, kan dat hier ingebracht worden en

wordt daar ook rekening mee gehouden tijdens het opmaken van de planning.

7.2.6 Blokkeringen

Dit kan handig zijn wanneer verstrekkers bijvoorbeeld met vakantie of in

zwangerschapsverlof gaan. Zo worden zij tijdens die periode zeker niet ingepland.

7.2.7 Documenten

U hebt hier de mogelijkheid om documenten met betrekking tot de verstrekker op te laden.

Bijvoorbeeld diploma's, extra opleidingsattest,...

7.2.8 Agenda

7.2.9 Online mailbox

7.2.10 Maandstaten

Hier staan alle maandstaten van die verstrekker.
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Wanneer u gebruik maakt van Care-Ace Online Digitaal Ondertekenen komt hier ook de

bevestiging van ondertekening binnen.

7.2.11 Onverenigbaarheden

Wanneer de verstrekker een bepaalde allergie heeft voor een huisdier kan u dat hier

invoeren en rekening mee gehouden worden als er een patiënt ingepland wordt en er is weet

van een huisdier.

Daarnaast kan u ingeven welke talen de verstrekkers allemaal spreekt.

7.3 Zorgkundigen

Dit is quasi hetzelfde als bij de verpleegkundigen.

Wel kan u onderaan ook een controleverpleegkundige kan ingeven. Het is mogelijk om later

in de planning een andere controleverpleegkundige aan te duiden op dag/ronde-basis.

Ook kan u aangeven of de zorgkundige de extra opleiding heeft gevolgd. Zo kan u de zorgen

die met een extra opleiding mogen uitgevoerd worden ook toewijzen.

7.4 Andere

Alle andere zorgverleners kan u hier ingeven.

Bijvoorbeeld:

Ambulancier• 

Vroedvrouw• 

Apotheek• 

Bandagist• 

Diëtist• 

Tandarts• 

...• 

7.5 Mobiele applicaties
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Wanneer u kiest voor "Mobile applicaties" krijgt u een overzicht van alle toestellen per

verstrekker. Dit kan een handige tool zijn om onder andere na te kijken of iedereen de

laatste versie heeft op zijn/haar toestel.
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8 Rondesscherm

Hier kan u rondes aanmaken naargelang de behoefte van de praktijk.

U kan een vaste verstrekker aanduiden, maar dat doet u best enkel als er echt niemand

anders bij de patiënten die onder deze ronde staan mag komen. Deze ronde komt immers niet

op de rondeplanning te staan aangezien er al een verstrekker gekoppeld is.

U kan deze enkel terugvinden in de werklijstplanning of de bezoekenafhandeling.

Een code kan u slechts eenmaal aanmaken en kan NIET meer gewijzigd worden. De

omschrijving bij de code kan wel aangepast worden.
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9 Mutualiteiten & UCP's

Hier vindt u een overzicht van alle mutualiteiten met het adres en een telefoonnummer.

Ook de UCP's van de CM zijn hier terug te vinden.
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10 Verzekeringenscherm

Wanneer er aan een andere instelling gefactureerd dient te worden buiten de mutualiteit

kan u hier deze instantie aanmaken en daarna het juiste nummer kiezen in de patiëntfiche.

U kiest hier voor honoraria in de meeste gevallen.

Enkel in de volgende gevallen kiest u voor "normale tarieven en code gerechtigde":

Mutualiteiten voor zeevarenden• 

Oorlogsinvaliden• 

Overzeese gebieden• 

Ook in het voorschrift kan u per zorg de standaardinstelling wijzigen en eventueel op een

verzekering overzetten.

Zo kan u bijvoorbeeld een wondzorg na een arbeidsongeval factureren aan de verzekering en

eventueel het bestaande toilet toch aan de mutualiteit.

De facturen komen dan ook apart te staan en u kan deze ook afdrukken om dan per post aan

de juiste instelling te bezorgen.
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11 Configuratiescherm

11.1 Algemeen

Praktijkgegevens• 

Facturatiegegevens

Standaard afleveren bewijsstuk: P-box (van Care-Ace) of eBox (van de

overheid).

U dient in beide gevallen in de patiëntfiche het document in tweevoud nog af

te drukken om door de patiënt te laten ondertekenen.

Eén exemplaar laat u bij de patiënt en het ondertekende exemplaar houdt u bij

in een kaft of laadt u op bij de document van de patiënt. U dient de

documenten op uw computer wel te verwijderen nadien of te zien dat deze zijn

opgeslagen in een beveiligde omgeving.

♦ 

• 

Voor de rest laat u alles best staan zoals het nu staat.
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11.2 Afdruk

Printer documenten (hier hoeft u normaal gezien niets mee te doen)• 

Afdrukken op werklijst (best alles aanvinken)• 

Bewijsstuk aan patiënt (u kan eventueel instellen om eigen logo te gebruiken)• 

Labelprinter/Scanner voor documenten (hier hoeft u normaal gezien niets mee te

doen)

• 

Voorkeursverpleegkundige op voorschrift (deze verstrekker komt dan altijd op het

voorschrift te staan. Dit wordt meestal niet gedaan. Wel een vinkje bij "huisarts

als voorschrijver nieuw voorschrift)

• 

Melding arts handtekening (kan u hier personaliseren)• 

Advies ref.VPK handtekening (kan u hier personaliseren)• 

Tekst controle personeelsgeg. (dit kan eenmaal per jaar wel eens nuttig zijn om na

te kijken of alle gegevens van uw verstrekkers nog up-to-date zijn)

• 

11.3 Extra
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Dit laat u ongewijzigd of neem contact op met ons.

11.4 Formulieren

32

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Confex.png


Indien u werkt met een groepsnummer mag u niet vergeten om nieuwe verstrekkers toe te

voegen aan het formulier.

11.5 Verdeling
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Bij een procentuele verdeling dient u tot 6 bezoeken zeker in te vullen.

U kan hier ook, indien u dit wenst, kosten doorrekenen aan uw verstrekkers. Dit is geheel

vrijblijvend!

Dit doet u door onderaan op "Toevoegen" te klikken, een omschrijving, begin-en einddatum

in te geven en te kiezen om een procentuele waarde of vast bedrag in te vullen. Dit kan

voor alle verstrekkers hetzelfde zijn of per verstrekker anders.

11.6 XYZ-zorgcodes
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Indien u zorgen wil toevoegen die niet vergoed worden door de mutualiteit en er dus geen

zorgcode hebben, kan u hier zelf een code aanmaken. U kan deze toevoegen met of zonder

bedrag.

Op deze manier zal de zorg toch verschijnen op de werklijst en weten de verstrekkers

exact wat ze moeten doen bij de patiënt.

11.7 Zorgcodes
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Hier vindt u alle actieve zorgcodes terug.

11.8 Care-Ace Tablet
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Gelieve alles te laten staan zoals door ons is ingesteld.

11.9 Standaardcomm.

Hier kan u, indien u wenst, standaard commentaren ingeven per soort toilet. Deze

verschijnen dan automatisch bij elk toilet.

11.10 eHealth

Gelieve hier niets aan te wijzigen.

Enkel wanneer een eHealthcertificaat gaat vervallen, dienen we samen met u via de knop

"Beheer certificaten" een nieuw certificaat op te laden.
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12 Patiëntenscherm

Dit is het hoofdscherm van waaruit de dossiers van de patiënten beheerd worden.

12.1 Patiënten

Het patiëntscherm bestaat uit 2 delen:

12.1.1 Bovenaan een alfabetische lijst met alle actieve patiënten

U kan hier ook wisselen naar niet-actieve patiënten of gebruik maken van de filter om

sneller een patiënt op te zoeken.

Lijstmodus en zoekmodus bovenaan kan soms ook handig zijn om te gebruiken. Opgelet:

vergeet achteraf niet terug op lijstmodus te zetten of het is net of alle patiënten weg

zijn.

Wanneer u rechts klikt in het patiëntoverzicht krijgt u een aantal items te zien die wel

van toepassing kunnen zijn:
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Boodschap sturen naar verstrekker over deze patiënt;• 

Lijst boodschappen over deze patiënt;• 

Dossierfilter van deze patiënt;• 

Verzekerbaarheid opvragen;• 

Controle dubbele patiënten;• 

Opzoeken patiënten;• 

Afdruk document gegevensdeling patiënt;• 

Forceer unlock.• 

12.1.2 Onderaan alle gegevens van de geselecteerde patiënt, onderverdeeld

in verschillende tabbladen

12.1.2.1 Patiënt

Hieronder kan u de algemene gegevens terug vinden van de patiënt.

De patiëntgegevens kan u bewerken via de knop 'Wijzigen'.

Om een nieuwe patiënt aan te maken, drukt u op 'Nieuw'. Het RR mag u eventueel openlaten

als u hierover niet beschikt. Er wordt tijdelijk een fictief nummer toegekend. Dit kan u

achteraf nog aanpassen in de fiche. Door met de rechtermuisknop te klikken op de knop

'Nieuw', kan u de eID-kaart inlezen.

!Belangrijk:

De verblijfslocatie dient correct te staan.• 

Bij het inbrengen van een nieuwe patiënt drukt u steeds voor de zekerheid op de

MyCareNet-knop zodanig dat de juiste gegevens binnenkomen.

• 

Wanneer een patiënt geen lopend voorschrift meer heeft, zet u de patiënt het beste

op niet-actief door het vonkje bij 'Actief' af te vinken. Zo blijft de lijst met

actieve patiënten up-to-date en bewaart u een beter overzicht.

Hier is een controlelijst voor. deze wordt later in de handleiding besproken.

• 

B = buitenland.• 

12.1.2.2 Anamnese

12.1.2.2.1 Intake

De intake omvat een aantal specifieke gegevens van de patiënt.

Het afleveren van de bewijstukken is hier het belangrijkste item. Het beste is te kiezen
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voor de eBox van de Overheid. U dient dan tweemaal het formulier af te drukken (= afdruk

toelating) zodanig dat de patiënt 1 exemplaar kan ondertekenen en het andere exemplaar

kan bijhouden.

Opgepast: bewijsstukken mogen NIET meer per mail verstuur worden!

U kan in de configuratie instellen dat bij alle nieuwe patiënten automatisch voor de eBox

wordt gekozen. U dient uiteraard nog wel het document 'Afdruk toelating' te laten

ondertekenen en na ondertekening de datum in te vullen in het fiche. U kan het document

ook inscannen en toevoegen aan de documenten van de patiënt.

12.1.2.2.2 Medisch

Startdatum diabetes zorgtraject: meestal weet u pas na een weigering van de

mutualiteit dat de patiënt in een zorgtraject zit.

U vult hier dan de datum in gelijk aan de eerste dag van de weigering.

• 

Delegerend verpleegkundige: verplicht in te vullen sinds 01/01/2024 wanneer u bij

deze patiënt een zorgkundige, onder andere bij palliatieve zorgen, wil inzetten.

• 

Palliatief statuut: dit is NIET hetzelfde als een goedkeuring van een palliatieve

aanvraag.

Dit wordt in de toekomst automatisch ingevuld in het hoofdprogramma.

• 

Dement vanaf ...• 

DNR-code• 

Wilsverklaring: of deze aanwezig is en waar deze bewaard wordt.• 
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12.1.2.2.3 Situering (Pathologie, Allergieën, Risico's, ...)

In het tweede tabblad kan u meer in detail de toestand van de patiënt beschrijven door

een diagnose, allergie, klachten en leefgewoonten te omschrijven.

We onderscheiden verschillende types:

Medische diagnose• 

Begeleidende pathologie• 

Aandachtspunt: dit is een speciaal type dat in de tablet en mobile zal getoond

worden met een rood uitroepteken in de werklijst, dit bijvoorbeeld om

infectieziektes aan te geven.

• 

Allergie• 

Negatieve reactie op medicatie• 

Risico• 

Professioneel risico• 

Sociaal risico• 

Leefgewoonte• 

Klacht• 

U kan ook klinische labels opzoeken volgens de IBUI (Belgische Unieke Identificator=

gegevensbank met medische terminologie).

De IBUI-codes zijn gerelateerd aan de thesaurus die in België is ontwikkeld ter

ondersteuning van huisartsen.

Door in de zoekterm een symptoom in te geven, bv. hoofdpijn, krijgt u een overzicht van

alle aandoeningen waarvan dit symptoom deel kan uitmaken.
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12.1.2.2.4 Beperkingen

Indien er geen man, vrouw of specifieke verstrekker mag langs gaan bij de patiënt kan u

dat hier ingeven.

12.1.2.2.5 Verdeling
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Dit kan u gebruiken wanneer u bij deze specifieke patiënt een andere verdeling wil dan

degene die werd ingegeven in de configuratie bij verdeling.

12.1.2.3 Bezoeken

Wanneer u een voorschrift ingebracht hebt, verschijnen hier de bezoeken met de

verstrekker die u koppelt via de rondeplanning of werklijstplanning.

Zonder voorschrift zijn er geen bezoeken!

U kan hier ook zien wanneer een bezoek nog niet binnengehaald is in de tablet- en/of

mobiele applicatie. De zorgcode zal dan in een oranje kleer staan.

Daarnaast vindt u hier nog heel wat andere informatie terug:

Status bezocht/geregistreerd en de tijdstempel;• 

Commentaar (observatie);• 
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Locatie;• 

Ronde;• 

Duur (belangrijk bij de nieuwe wondzorgnomenclatuur of wanneer u specifiek met

duurtijd werkt);

• 

Aangerekend en wanneer;• 

Laatste wijzigingen en door wie.• 

U kan hier zelf een aantal zaken aanpassen/wijzigen indien u wenst.

Bv. wanneer u weet dat een bezoek éénmalig van dag/uur verandert kan u dit hier op

voorhand wijzigen zodanig dat de verstrekker op de juiste dag de registratie kan doen en

er dus geen losse inlezing (= ongepland bezoek) dient te gebeuren.

U klikt dan rechts op de datum. Er verschijnt een kader met een kalender waar u dan de

correcte dag kan aanduiden.

U zal zien dat u ook ALLE bezoeken in de toekomst van dag kan veranderen. Het is dus wel

belangrijk dat u goed weet wat er dient te gebeuren vooraleer u hier wijzigingen

aanbrengt.

U kan zo ook éénmalig het uur of met keuzemogelijkheden aanpassen.

Wanneer u rechts klikt in de andere vakken zal een kader verschijnen met verschillende

mogelijkheden om bepaalde zaken uit te voeren. Wij raden ten stelligste aan om deze items

niet zomaar te gebruiken, maar eventueel onze hulp in te schakelen indien u denkt één van

de volgende items nodig te hebben:

Bezoeken uitvinken voor dit voorschrift/lijn;• 

Bezoeken aanvinken voor dit voorschrift/lijn;• 

Registratie bezoek ontkoppelen (losse inlezing);• 

Losse inlezingen koppelen en manuele registraties;• 

Bezoeken op niet aangerekend zetten;• 

Bezoeken op aangerekend zetten;• 

Andere acties:

Losse commentaar koppelen;♦ 

Toon volledige commentaar per lijn;♦ 

Verwijder uitzonderingen tijdstip;♦ 

Export/import commentaar;♦ 

Verwijder bezoek;♦ 

Verwijderde bezoeken terug ophalen uit archief.♦ 

• 

Een MA dient u hier op bezocht te zetten indien deze door uw praktijk aangerekend wordt.

Indien deze reeds werd gefactureerd door een andere praktijk dient u dit niet te doen.

Wanneer een patiënt een palliatief akkoord heeft, zal u in dit scherm de "palliatieve

subcodes" kunnen toevoegen. Enkel wanneer er een akkoord is, verschijnen onderaan de

knoppen "Nieuw, wijzigen, verwijderen en opslaan".

Wanneer u op "Nieuw" duwt, verschijnt onder de bezoekentabel een extra lijn.
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U kan dan de datum, het uur, de verstrekker en de ronde kiezen, samen met de correcte

palliatieve subcode. Deze komt dan tussen uw bezoeken te staan.

12.1.2.4 Voorschriften

Dit zijn alle voorschriften van de patiënt. Hier wordt visueel een onderscheid gemaakt

tussen de lopende en verlopen voorschriften.

De voorschriftlijnen hebben bepaalde kleuren:

Geel = toilet.• 

Blauw = STVV.• 

Roze = wondzorg.• 

Geen kleur = alle andere voorschriften.• 

Toiletten die via MyCareNet verstuurd worden krijgen extra informatie over de status van

de aanvraag in de kolom "Commentaar" (te verzenden, te verwerken of goedgekeurd met

vermelding van de KATZ schaal die werd aangevraagd).

Via de rechtermuisknop krijgt u extra mogelijkheden:

Forceer toiletaanvraag op goedgekeurd (enkel gebruiken wanneer u bijvoorbeeld• 

45

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Pall.png
https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Voorschrift.png


samenwerkt met een andere praktijk en zij de aanvraag en goedkeuring hebben)

Zet op niet-afgedrukt• 

Zet op afgewerkt• 

Voorschrift opgehaald• 

Voorschrift blokkeren/deblokkeren• 

Alle lopende voorschriften stopzetten• 

Toon verwijderde voorschriften• 

Door op de knop "Nieuw" te klikken maakt u een nieuw voorschrift aan. U hebt de keuze

uit:

Voorschrift (verpleegkundigen)• 

Toiletaanvraag• 

Wondzorgvoorschrift• 

MDO (multi-disciplinair overleg)• 

12.1.2.4.1 Voorschrift (verpleegkundigen)
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Bovenaan:

Nog geen voorschrift: kan u aanvinken wanneer u het voorschrift nog niet in handen

heeft. U dient er wel rekening mee te houden dit terug uit te vinken als het

voorschrift in orde is. Zo niet, gaat deze patiënt niet mee met de facturatie.

• 

Katz: u kan van hieruit ook een toiletaanvraag met Katz-schaal invoeren of via het

voorschrift "toiletaanvraag".

• 

STVV• 

Bl. 81 (= code MA, er dient in beide kaders een vinkje te staan. Wanneer dit reeds

gefactureerd werd door een andere praktijk, gelieve dit ook aan te duiden.) Wanneer

u de MA wil factureren, dient u deze op "bezocht" te zetten in de bezoeken

aangezien deze zorgcode geen registratie vereist.

• 

Opbouw van het voorschrift:

Zorgcode: hier kiest u de juiste zorgcode. Deze zijn logisch opgebouwd. De eerste

letter duidt op de soort zorg, vb. B = blaaszorg, I = inspuiting,... De tweede

letter gaat specifieker in op de zorg.

• 

Aard medicatie (Zoek): hier kan u bijvoorbeeld bij een inspuiting het juiste

geneesmiddel zoeken.

• 

Factureren aan: staat standaard zoals in de patiëntfiche. Indien enkel deze

specifieke zorg dient gefactureerd te worden aan bijvoorbeeld een verzekering,

dient u op "Std" te klikken en verschijnt volgend kader:

• 

U kan hier dan de juiste instelling aanvinken waaraan gefactureerd dient te worden.

Begindatum (vanaf): datum dat de zorg effectief gestart dient te worden.• 

Duur: in dagen, weken, maanden of een specifieke einddatum.• 

Frequentie: kan per dag, per week, per maand, frequentie, vrij schema of ad hoc.• 

Uur, duur en ronde: bij meerdere bezoeken per dag steeds nakijken of de rondes

correct staan (standaard worden alle bezoeken ingevuld met ronde ingegeven in de

patiëntfiche).

• 

Verzorgingsadres en locatie: staat standaard zoals ingegeven in de patiëntfiche.• 

Forceer: heeft invloed op de tarieven. Meestal hoeft u hier niets aan te wijzigen.• 
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Midden: voorschriftlijnen: In dit kader komen de voorschriftlijnen te staan die u

bovenaan hebt gecreëerd. Indien er tijdens de lopende periode van het voorschrift een

wijziging dient aangebracht te worden, kan u gebruikmaken van de volgende knoppen:

Nieuwe zorg• 

Kopieer zorg: kopieert letterlijk de vorige lijn. Dus start- en einddatum

voorschrift blijven gelijk, maar u kan bijvoorbeeld een extra bezoek toevoegen of

verschillende patronen toe te voegen.

• 

Splits zorg: splits uw voorschrift op. De begindatum ligt altijd op vandaag of de

toekomst. Dit gebruikt u wanneer bijvoorbeeld het patroon verandert.

• 

Visualiseer: wanneer u hierop klikt worden de bezoeken gevisualiseerd in de

planning aan de rechterkant.

• 

Verwijder lijn: hiermee verwijdert u de voorschriftlijn waarop u staat. Opgepast

dus!

• 

Onderaan:

Voorschrijver• 

Voorschriftdatum• 

Verpleegkundige• 

NOTA: Wanneer een voorschrift vroegtijdig wordt stopgezet, kiest u best om een stopdatum

in te vullen. Zo verdwijnen de nog ingeplande bezoeken uit de werklijst.

12.1.2.4.2 Toiletaanvraag
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Wanneer u kiest voor "Toiletaanvraag" opent de Katz-schaal. Het resultaat wordt

automatisch berekent aan de hand van de ingevulde score.

Bij patiënten die zich niet of moeilijk kunnen uitdrukken, kan u gebruikmaken van de

Weckx-score.

Het verzorgingsadres en de verpleegkundig moeten zeker ingevuld zijn.

Indien de aanvraag gedaan werd door een andere praktijk dient u het vinkje bij "Verstuur

via MyCareNet" uit te vinken.

Wanneer u op "OK" drukt opent het voorschrift en kan u bepaalde zaken verder invullen.

12.1.2.4.3 Wondzorgvoorschrift
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Dit voorschrift bestaat uit 3 delen, namelijk de algemene gegevens, het voorschrift en

het wondzorgdossier. LET OP! Een verlenging van een wondzorg dient ALTIJD te gebeuren in

hetzelfde voorschrift! (Na opslaan dient u achteraf te kiezen voor "Wijzigen")

Algemene gegevens Hier vindt u de volgende items:

Opgemaakt op (kan niet gewijzigd worden)• 

Voorschriftdatum: datum voorschrift arts• 

Voorschrijver: voorschrift is niet verplicht, maar best invullen want is nodig om

kennisgeving bij wondzorg >30minuten te kunnen versturen.

• 

Aanvang: wordt ingevuld bij opmaak voorschrift.• 

Einddatum• 

Stopgezet• 

Afgewerkt• 

Verpleegkundige (verplicht in te vullen)• 

Referentieverpleegkundige• 

Wondzorgvoorschrift U start met het type wondzorg te kiezen en toe te voegen:
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Eenvoudige wondzorg: standaard max. 14 dagen met éénmalige verlenging van 7 dagen.

Daarna automatisch complexe wondzorg.

• 

Complexe wondzorg met meerdere keuzemogelijkheden.• 

Nadien vult u het voorschrift verder aan (zie omschrijving "Voorschrift

verpleegkundigen")

Hierna bent u verplicht om een wondzorgdossier aan te maken of een bestaand dossier van

die patiënt te selecteren.

Wondzorgdossier U maakt een nieuw wondzorgdossier aan door op "Aanmaken" te klikken. U

bent verplicht om de volgende items in te vullen:

Verpleegkundige• 

Omschrijving dossier• 

Type• 

Lokalisatie• 

Oorzaak• 

Indien u wenst kan u ook de behandeling toevoegen.

Opvolging (T.I.M.E.) is dan wel weer verplicht volgens de wondzorgnomenclatuur (sinds

01/12/2022).

12.1.2.5 Zorgplan

Een overzicht van alle zorgplannen per patiënt vindt u onder dit tabblad terug.

Om in orde te zijn met de minimale inhoud van het verpleegdossier, dient u ook een

planning en evaluatie bij te houden die verschillen naar het 'type verleende

verstrekking. Dit onder de vorm van een zorgplan.
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De leidraad tot dit alles is het volgende document van het RIZIV:

U dient bij opstart van een patiënt of van een nieuwe zorg steeds een zorgplan aan te

maken.

In Care-Ace houdt het zorgplan rekening met de bij aanmaak lopende voorschriften.

Er wordt dan gefilterd aan welke termijn welk voorschrift moet voldoen en de kortste

termijn wordt bovenaan voorgesteld.

Dit wil zeggen dat als u een verstrekking type 3 lopende heeft, het zorgplan bij deze

patiënt wekelijks herzien moet worden.

Indien een verstrekking type 2 het hoogst lopende is, zal uw zorgplan voor maximaal 2

weken lopen.

Indien enkel verstrekking type 1 aanwezig is, loopt uw zorgplan voor 2 maanden.

Als u het voorstel dat Care-Ace geeft aanhoudt, bent u dus steeds in orde.
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U dient na de afgelopen periode een nieuw zorgplan op te stellen. Het oude moet bewaard

blijven.

Dit wil zeggen dat u enkel wijzigingen kan aanbrengen in een bestaand zorgplan als er

echt een fout in staat die betrekking heeft tot dat zorgplan of een schrijffout.

Indien er een zorg bijkomt of verandert, dient u ook een nieuw zorgplan op te stellen.

Eens u bij elke patiënt een zorgplan aangemaakt heeft, verschijnt dit in "Overzicht" bij

de te verlopen zorgplannen en is het wenselijk dat u deze lijst dagelijks nakijkt.

(Hoofd/Overzicht/Vervalkalender zorgplannen)

Voorbeeld zorgplan:

12.1.2.6 Diagnostiek

Wanneer u een verpleegconsult kan en wil aanrekenen, dient u in de diagnostiek toch een

heel aantal zaken in te vullen. Hoe meer tabbladen u in orde brengt, hoe beter als u toch

eens controle zou krijgen.
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Een verpleegconsult aanvragen zonder enige diagnostiek is niet aan te raden.

Een verpleegconsult kan slechts eenmaal per jaar aangevraagd te worden en dient aan een

aantal voorwaarden te voldoen:

Minimum 28 dagen ononderbroken een toilet hebben uitgevoerd bij de patiënt waarvoor

u een verpleegconsult wil aanrekenen.

• 

Bij een patiënt met een palliatief akkoord vanaf dag 1 mogelijk.• 

De verpleegconsulten die voldoen aan de voorwaarden kan u terugvinden onder

'Hoofd/Overzicht/Opzoeken verpleegconsulten' (u dient het juiste jaar te selecteren).

Hoe meer letters er staan in het laatste veld bij "Diagnose", hoe vollediger uw

diagnostiek is ingevuld. P = probleemstelling, O = etiologie, S = symptomen, D =

doelstellingen, I = interventies, W = wie behandelt deze diagnose, A = afspraken en E =

evaluatie.

Reeds aangerekende verpleegconsulten vindt u in het tabblad ernaast.

Wanneer u duwt op het tabblad "Diagnostiek" gaat deze automatisch open en krijgt u de 4

tabbladen om aan te vullen.

12.1.2.6.1 Diagnostiek deel 1
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Diagnose: als basis van de anamnese zijn de 11 patronen van Gordon opgesomd, de 1ste

rubriek ?0. Algemeen? hebben wij zelf toegevoegd, om de zorgverstrekker toe te laten zijn

eigen indrukken en beschrijving van de toestand van de patiënt vlug op te tekenen.

Voor elk van de 11 Gordonpatronen hebben we de volgende 3 hulpmiddelen aangereikt:

Toelichting: omschrijving en afbakening van de scope van elk hoofdpatroon en de

aanverwante deelpatronen. Elk patroon- en deelpatroon van Gordon toont een aangepaste

?Toelichting?.

Steekwoorden: een aantal woorden en associaties die toepasbaar zijn op desbetreffend

patroon.

Voorbeeldvragen: toont per patroon een aantal voorbeeldvragen die beantwoord kunnen

worden om een duidelijke diagnose op te stellen.

KATZ-schaal: Wanneer u voor het toilet de KATZ-schaal aanmaakt, worden tegelijk en

afhankelijk van de KATZ-score, de Gordonpatronen aangepast. In de Gordon wordt patroon
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?4.Activiteiten? aangevuld met de KATZ-schaal (1 ? 4).

U kiest 1 patroon van Gordon dat u wil aanmaken door op de lijn te gaan staan. U zal

dadelijk zien dat wanneer u een patroon selecteert, u rechts onder de omschrijving per

patroon ("Toelichting") ziet staan. Daarnaast kan u gebruikmaken van de steekwoorden of

zaken formuleren aan de hand van de voorbeeldvragen.

U kiest bij "Patroon" eventueel al een item uit de lijst die tevoorschijn komt:

U drukt dan op "Nieuw". Rechts kan u dan het nodige aanvullen en opslaan.

12.1.2.6.2 Diagnostiek deel 2

Hier vindt u een aantal tabbladen waarop u dieper kan ingaan op het gekozen patroon

indien dit in het Boekje van Carpenito voorhanden is.

Etiologie• 

Symptomen• 

Doelstelling volgens het SMART-principe• 
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Interventies• 

Afspraken/Taakverdeling• 

Evaluatie• 

12.1.2.6.3 Verpleegkundig Consult Overzicht

Eventueel kan u nog een verslag aanmaken via Varia/Dossiers/Verslagen/Nieuw/Verslag

Verpleegconsult.

12.1.2.6.4 Korte Anamnese

Ook hier kan u nog heel wat items verder invullen of verduidelijken. Afhankelijk van op

welk items u staat, komen er verschillende zaken te staan die u kan aanvinken of een leeg

veld om enige info neer te schrijven.

De items waar u iets aan toegevoegd heeft, kleuren blauw en rechts ziet u een overzicht

van de ingevulde items.
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U zal nadien zien bij het overzicht dat hoe meer u invult bij de patiënt, hoe meer

letters er verschijnen.

12.1.2.7 Varia

Onder het tabblad Varia kan u verschillende onderdelen raadplegen/bewerken:

Dossiers/Verslagen• 
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MyCareNetberichten• 

Medicatieschema's• 

Medicatieoverzicht• 

EHealthBox• 

Aanvragen• 

Doelstellingen• 

Problemen behandeld in samenwerking• 

12.1.2.7.1 Dossiers & Verslagen

U krijgt een overzicht van de reeds bestaande dossiers/verslagen die reeds zijn gemaakt

voor deze patiënt. Wilt u een nieuw verslag of dossier aanmaken, klik onderaan op de knop

Nieuw en kies welk dossier u wil aanmaken:

12.1.2.7.2 MyCareNet berichten

Een informatieve lijst van MyCareNet-berichten bij de geselecteerde patiënt in verband

met status toiletten, STVV's en palliatieve aanvragen
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12.1.2.7.3 Medicatieschema's

12.1.2.7.4 Medicatieoverzicht

12.1.2.7.5 EHealthBox

Hier vindt u de berichten terug die u via de EHealthBox verstuurd heeft over deze patiënt

12.1.2.7.6 Aanvragen
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12.1.2.7.7 Doelstellingen

12.1.2.7.8 Problemen behandeld in samenwerking

12.1.2.8 Contacten

12.1.2.8.1 Algemene contacten

Elke patiënt kan één of meerdere contactpersonen hebben.

De hoofdcontactpersoon wordt getoond op de werklijst als u dit onderaan het scherm

aanvinkt.

Ook de mantelzorger kan hier aangeduid worden. Wanneer de persoon die u boven selecteert,

de sleutel heeft, kan u ook dit aanduiden.
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12.1.2.8.2 Medische contacten

12.1.2.8.3 Gezinsleden
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12.1.2.8.4 Dienstverlening

12.1.2.9 Documenten

Dit is ook een belangrijk tabblad. Alles staat hier op datum gerangschikt met de

recentste bovenaan.
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Hier komen ook ALLE foto's te staan die genomen zijn via de mobiele applicaties

(Tablet/Mobile).

U kan een onderscheid maken tussen:

Alle• 

Foto's• 

Documenten• 

Andere• 

Wannneer er een foto genomen wordt en er is nog GEEN wondzorgvoorschrift aangemaakt,

vindt u hier de foto terug. Na het aanmaken van het wondzorgvoorschrift en het

wondzorgdossier, kan u hier de foto koppelen door rechts te klikken:

U kiest dan voor koppel foto aan WZD en er verschijnt een kader met de bestaande WZD
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waaruit u kan kiezen:

U kan hier ook een foto van een voorschrift koppelen aan/ontkoppelen van het juiste

voorschrift.

U kan ook een foto van een medicatieschema en kiezen voor maak van document een

medicatieschema. Dit is dan zichtbaar in de tablet:
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Of een verslag dat reeds verstuurd is, opnieuw versturen via de EHealthBox indien een

andere arts/verpleegkundige dit ook graag ter beschikking heeft.

Of een adviesverslag koppelen aan een WZD.

Ook andere documenten kan u hier opladen door op de knop 'nieuw' te drukken en dan de

knop opladen te kiezen om zo een bestand van op uw computer te selecteren en op te laden.

12.1.2.10 Commentaar

Hierin krijgt u verschillende types van commentaren die u ook kan wijzigen.

Algemeen: een algemene commentaar over de patiënt. Dit verschijnt niet op de

werklijst.

• 

Werklijst: een algemene commentaar over de patiënt die altijd vermeld wordt op de• 
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werklijst.

Facturatie: deze commentaar is enkel zichtbaar voor facturatie.• 

Bezoek: een commentaar ingevuld op een bezoek. Hier ziet men per patiënt alle

commentaren over alle bezoeken heen.

• 

12.1.2.11 Blokkering

Dit is ook een belangrijk tabblad om te gebruiken.

Hier kan u blokkeringen invoeren op verschillende manieren. Wanneer u een blokkering

invoert, worden alle zorgen gedurende de blokkering uitgegrijsd.

U kan kiezen voor een blokkering van een ganse periode bv. ziekenhuisopname,

vakantie,..Het vinkje bij ziekenhuisopname staat standaard aangevinkt. Indien de

blokkering een andere reden heeft, gelieve dit vinkje uit te vinken.

Ziekenhuisopname/ zorginstelling: een belangrijke blokkering. Bij een

ziekenhuisopname is het heel belangrijk om een beginuur van de blokkering in te

vullen. U vult een uur in NA de laatste uitgevoerde zorg. De einddatum hoeft u niet

dadelijk in te vullen. Wanneer de patiënt terugkomt van het ziekenhuis is het

belangrijk om een einduur van de blokkering in te vullen. U vult een uur in VOOR

het bezoek dat u eventueel die dag nog dient te doen.

• 

Zo bent u zeker dat op de opnamedag de zorgen van voor de opname en op de dag van

terugkomst de zorgen van nadien aan u gefactureerd worden en niet aan het ziekenhuis. Als

u dit niet doet is de ganse dag voor het ziekenhuis.

Vakantie: u vinkt het vinkje van ziekenhuisopname uit en vult de periode in dat de

patiënt op vakantie is. Ook hier kan u gebruik maken van begin- en einduur.

• 

Dagelijks/patroon: bv. voor nierdialyse, namiddagactiviteit op vaste basis,..• 

12.1.2.12 Opvolging

Hier kan u verschillende biometrische waarden ingeven/nakijken die werden opgemeten

tijdens het bezoek: zoals gewicht, lengte, pols, bloeddruk, temperatuur, glycemie...

In de historiek kan u de vorige opgemeten waarden aflezen die werden genoteerd tijdens de

vorige bezoeken, de datum van de metingen staan erbij.
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12.1.2.13 Facturatie

Een overzicht van de facturen van de geselecteerde patiënt.

Het documentnummer begint altijd met het jaartal en de maand van facturatie. Daarnaast

ziet u of het om een eerste indiening (blauw), een herindiening (groen) of over

remgeldfactuur(paars) gaat.

U kan hier tevens zien of het bewijsstuk verzonden is indien u dit elektronisch

verstuurd.

U kan per factuur de detail raadplegen en eventueel per detail nog kiezen voor de detail

verdeling per dag.

Statistieken tonen de statistieken per zorggroep.

12.1.2.14 Tijdslijn

Visualisatie van de lopende zorgen op een tijdslijn per maand. De tijdslijn geeft een

overzicht van de voorschriften die beginnen (groen), die lopend (geel), beëindigd (rood)

en stopgezet (fuchsia) zijn.
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13 Voorschrift

Vanuit het tabblad Voorschriften in de patiëntenfiche kan u de voorschriften beheren.

Klik op 'Nieuw' en kies voor 'Nieuw voorschrift' of kies rechtstreeks voor

'Toiletaanvraag' voor een snellere aanmaak.

Bestand:Nieuwvoorschrift.png

13.1 Het voorschrift

Het voorschriftscherm is een uitgebreid scherm met verschillende mogelijkheden.

Hoewel niet verplicht is het de bedoeling dat een voorschrift het voorschrift van de arts

zo volledig mogelijk benadert.

Indien de arts 2 verzorgingen op een voorschrift zet, dan maakt men hier ook op dezelfde

manier 2 voorschriftlijnen.

Opgelet: In Care-Ace beschouwen we toiletaanvragen ook als voorschriften waarbij de
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KATZ-schaal de toiletaanvraag via MyCareNet is en het voorschrift de inplanning.

Een toilet, STVV, MA of MV moeten altijd op een apart voorschrift.

13.1.1 Hoofding

Links onderaan hebt u de algemene gegevens van het voorschrift:

Voorschrijver: deze is bijna altijd verplicht in te vullen. Via het knopje met 3

puntjes kan u een arts opzoeken. Indien deze voorschrijver ook de huisarts is dan

wordt deze in het groen aangeduid.

• 

Voorschriftdatum• 

Verpleegkundige: de verantwoordelijke verpleegkundige• 

Commentaar: dit is een algemene commentaar over het gehele voorschrift, over alle

voorschriftlijnen.

• 

13.1.2 Voorschriftlijnen

Ook nog links onderaan, hebt u de voorschriftlijnen.

Nieuwe zorg: voegt een nieuwe lijn toe. Bij het openen van een nieuw voorschrift

wordt er al automatisch een lege lijn toegevoegd.

• 

Kopieer zorg: hiermee maakt u een kopie van de lijn waar u op staat.• 

Splits zorg: hiermee splitst u de voorschriftlijn in tijd waar u op staat. Dit is

handig voor wanneer bijvoorbeeld de frequentie van een zorg verandert (bijv. van 2x

naar 3x per dag). Care-Ace zal u een datum vragen waarop moet gesplitst worden. Er

wordt een kopie gemaakt van de lijn waar u op staat, maar de originele lijn wordt

beëindigd met de opgegeven datum en de nieuwe lijn start op de opgegeven datum.

• 

Verwerken: toont u een voorbeeld van het patroon in de kalender in de rechter helft

van het scherm.

• 

Verwijder lijn: verwijdert de lijn waar u op staat.• 
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13.1.3 Patroon

Voor elk bezoek per dag (maximum 6 maal) wordt de mogelijkheid gegeven om het tijdstip,

duurtijd en ronde op te geven, deze worden opgenomen in de planning (grote kalender

rechts).

Forceer: de keuze op welke manier er beslist wordt dat weekendtarief mag aangerekend

worden op een feestdag of weekend. Standaard staat dit op automatisch dat de meeste

situaties dekt. Meer uitleg rond Automatische beslissing week-/weekendtarief.

Verzorgingsadres: om een ander verzorgingsadres op te geven, mogelijkheden:

Verzorgingsadres uit patiëntfiche (standaard)• 

Domicilieadres uit patiëntfiche• 

Adressen van contactpersonen• 

Verblijfslocatie: om een andere verblijfslocatie op te geven dan standaard (Aan Huis,

Home Mindervaliden, Dispensarium, Praktijkkamer, Dagverblijf bejaarden)

13.1.3.1 Zorgcode

De zorg die moet uitgevoerd worden.
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De zorgcodes bestaan uit 2 letters en worden gegroepeerd door de 1e letter.

Bij invoer van deze 1e letter wordt een venster geopend, waaruit de 2e letter van de

zorgcode uitgelezen kan worden, door de lijn aan te klikken wordt deze geselecteerd.

B Blaaszorg• 

D Diabetes• 

G Gastro-intestinaal• 

H Heparine/verblijfscatheter• 

I Inspuiting• 

M Medicatie• 

S Secreties• 

T Toilet• 

V Specifiek technische verstrekkingen (V)• 

W Wondzorg• 

X_Y_Z Zorgen (vrije , zelf te bepalen codes) zie configuratie in het hoofdmenu.• 

De volledige lijst vind U  hier.

De lijst is afhankelijk van de verblijfslocatie omdat sommige zorgen in bepaalde

situaties niet kunnen uitgevoerd worden.

Er zijn een aantal speciale zorgcodes die een bepaald gevolg hebben :

Kies een zorgcode met een T (toilet) en de KATZ-schaal wordt automatisch geopend.• 
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Kies zorgcodes VI, VP of VS en de STVV-kennisgeving wordt geopend.• 

13.1.3.2 Aard medicatie

Algemene omschrijving wat er voor deze zorg moet gebeuren. Door op de zoekknop te

klikken, kan men geneesmiddelen opzoeken.

Bij het ingeven van de eerste 3 letters van de naam, komt er een lijst tevoorschijn

waaruit u het juiste geneesmiddel kan selecteren door er op te klikken. Het voordeel van

deze lijst is dat er geen onbestaande verpakkingen kunnen geselecteerd worden.

Bestemming: Onder de zoekknop staat nog een blauwe knop Std (standaard).

Dit is voornamelijk voor de facturatie belangrijk, namelijk is de factuur voor deze

zorg/dit voorschrift bestemd voor het ziekenfonds, de verzekering, het ziekenhuis of de

patiënt zelf. Standaard staat dit ingesteld zoals het in de patiëntenfiche staat

ingegeven.

13.1.3.3 Aanvangsdatum

Datum waarop dit patroon start. U klikt op de 3 puntjes achter de datum en er verschijnt

een maandkalender waarop u de startdatum van het voorschrift kan selecteren.

De datum die voorgesteld wordt is de opmaakdatum. Feestdagen en weekends staan in het

roze. Vandaag staat in het blauw.
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13.1.3.4 Duurtijd

Hoe lang deze zorg moet uitgevoerd worden.

Dit kan bepaald worden in aantal dagen, weken, maanden of met een specifieke einddatum.

13.1.4 Agenda

Nadat u het voorschrift hebt aangemaakt (aanvang, duur, frequentie), kan u via de knop

Verwerken zien hoe dit voorschrift in de planning eruit zal zien.

Onderaan rechts kan u ook de bezoeken aan andere patiënten zien die reeds gepland stonden

en kan u zien hoe dit voorschrift past binnen de reeds gemaakte planning.

Zwart : Gepland bezoek nog geen zorgverstrekker toegewezen Groen : Zorgverstrekker

toegekend nog niet bezocht Blauw : Patiënt bezocht door zorgverstrekker Rood :

Aangerekend, opgenomen op een magneetdrager

De groen gekleurde lijnen zijn zorgen aan dezelfde patiënt, de vette groene lijnen zijn

de zorgen van het huidige voorschrift.

Wanneer de zorgcodes in een voorschrift aangepast worden, wordt deze wijziging ook

doorgevoerd in de planning bij alle niet aangerekende zorgen, dus ook bij eventueel

teruggedraaide zorgverstrekkingen.
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13.1.5 Medicatie

13.1.6 Nota

Hier kan u een interne administratieve nota invullen over dit voorschrift. Deze wordt

niet getoond op de werklijst of de tablet.
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14 Toiletaanvraag

Care-Ace gaat automatisch naar de Katzschaal wanneer de gebruiker bij een nieuw

voorschrift de letter ?T? (T)oilet intikt als eerste letter van de zorgcode bij het

voorschrift.

In dit scherm vult u de gegevens in voor de toiletaanvraag.

U vult de scores in en Care-Ace zal automatisch het resultaat uitrekenen. Indien er extra

instellingen mogelijk zijn, zullen deze getoond worden (bijv. Nachtelijke Incontinentie).

Het onderste gedeelte qua dementie zal enkel actief zijn voor een gewoon toilet, vanaf

een forfait A heeft dit geen invloed meer op het resultaat.

Scores hoger dan 1 worden ook automatisch toegevoegd aan de diagnostiek.

Een forfait C wordt altijd op 2 bezoeken per dag gezet, u kan dit hier niet wijzigen

aangezien dit zo in de aanvraag via MyCareNet moet staan.
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In het voorschriftscherm hierna kan u dit nog verder aanpassen. Wanneer men een

Voorschrift (van Katzschaal) aanpast qua frequentie, wordt de eigenlijke Katzschaal NIET

gewijzigd, dit is in de omgekeerde richting WEL het geval.

Dit scherm dient voor de toiletaanvraag, terwijl het voorschrift dient voor de planning.

Sinds 1/10/2017 is het verplicht ook het verzorgingsadres in te vullen. Standaard wordt

dit ingevuld met het verzorgingsadres uit de patiëntfiche. De postcode moet een bestaande

Belgische postcode zijn en 4 cijfers lang zijn. Het is namelijk enkel mogelijk om een

patiënt te verzorgen die op Belgisch grondgebied woont (ongeacht of deze de Belgische

nationaliteit heeft of bij een Belgische mutualiteit is aangesloten)

De voorschrijver is optioneel, maar de verpleegkundige is verplicht in te vullen.

De keuze van de verpleegkundige bepaalt via welke MyCareNet-account deze toiletaanvraag

zal verstuurd worden.

Onderaan hebt u het vinkje 'Verstuur via MyCareNet' om te bepalen of u deze aanvraag wil

versturen. Standaard staat dit uiteraard aan, maar in bepaalde gevallen kan het zijn dat

dit niet nodig is. Bijvoorbeeld wanneer u samen met nog een andere praktijk bij dezelfde

patiënt de verzorging gaat uitvoeren is het slechts nodig dat 1 van beide de

toiletaanvraag verstuurt. Indien u er zelf ook nog een zou versturen dan krijgt de andere

praktijk een stopzetting binnen wat niet de bedoeling is.

14.1 Uitgebreidere evaluatie

Voor het bepalen van de scores kan u ook gebruik maken van een uitgebreidere &

gedetailleerde evaluatie. Klik hiervoor linksonder op de knop 'Evaluatie KATZ Schaal'.

Per item kan u hier een gedetailleerdere evaluatie maken en eventueel nog een extra

opmerking opgeven.

Deze worden ook automatisch aan de diagnostiek toegevoegd.
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14.2 Weckx score

Via de knop 'Weckx' kan u een bijkomende Weckx-score bepalen ter verdere ondersteuning

van uw KATZ-schaal.

Deze score heeft weliswaar geen invloed op het berekende forfait noch wordt dit via

MyCareNet doorgegeven.

78

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Katzschaalevaluatie.png
https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Weckxscore.png


Dit kan als extra ondersteuning dienen bij een controle.
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15 STVV kennisgeving

In dit scherm vult u de gegevens in voor de kennisgeving van een STVV via MyCareNet.

Er zijn 3 zorgcodes waarbij dit nodig is:

VI: Intraveneuze perfusie• 

VS: Subcutane perfusie• 

VP: Parenterale voeding• 

Het voorschrift voor een Specifiek Technische Verpleegkundige Verstrekking : Maak een

nieuw voorschrift aan en kies 1 van de bovenstaande 3 zorgcodes en klik rechtsboven op

STVV.
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16 Bijlage 81

16.1 Verpleegkundig advies en overleg wekelijkse voorbereiding

van de medicatie per os

Maak een nieuw voorschrift aan en kies de zorgcode MA of klik rechtsboven op WVGO. Dit

scherm dient voor het invullen van de aanvraag voor het wekelijks klaarzetten van de

medicatie per os.

Dit document kan u afdrukken en moet ondertekend worden door de arts. Daarna bewaart u

dit in uw dossier.

Deze aanvraag is voor een periode van maximum 1 jaar en dit enkel bij niet-forfait

patiënten (zie verder deze pagina voor meer uitleg).

U moet in beide kaders minstens 1 item aanvinken.

Indien de MA reeds gefactureerd werd in de afgelopen 12 maanden door bv. een andere

praktijk, vinkt u dit aan onderaan.

16.2 Wekelijks voorbereiding van de medicatie per os

Maak een nieuw voorschrift aan en kies de zorgcode MV.
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Indien u reeds een voorschrift voor MA hebt aangemaakt dan zal de periode automatisch van

daaruit overgenomen worden. Ook frequentie 1 keer per week wordt automatisch gekozen. U

hoeft enkel nog aan te geven op welke dag de medicatie zal klaargezet worden. Opgepast:

MA en MV mogen niet op dezelfde dag gefactureerd worden. Als dit het geval is, verzet dan

best de MA naar een andere dag. Voor dit voorschrift moet geen voorschrijver ingevuld

worden.

16.3 Facturatie

Even wat extra uitleg rond het factureren van de wekelijkse medicatie aangezien dit iets

complexer is. Er zijn 2 verschillende zorgcodes die hier van toepassing zijn.

MA : Dit is de bijlage 81 die u 1x per jaar kan factureren.1. 

MV : Dit is het wekelijks klaarzetten van de medicatie. Deze kan u pas factureren

nadat u de MA hebt gefactureerd. Care-Ace zal dit ook controleren of de MA

gefactureerd werd. Indien niet, dan zal ook deze MV niet gefactureerd worden. Als

de MA bijvoorbeeld door een andere praktijk reeds gefactureerd werd, moet u dus

toch de MV kunnen factureren zonder de MA te factureren. Dit kan u doen door in de

Bijlage 81 onderaan het vinkje 'Reeds gefactureerd' aan te vinken. MA en MV kunnen

ook niet samen op dezelfde dag gefactureerd worden, in dat geval dan valt de MV

weg.

2. 
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Opgelet! Een bijkomende beperking is dat de MA en MV niet kunnen gefactureerd worden bij

een forfait-patiënt. Meer bepaald een MA of MV kan niet gefactureerd worden in de week

waarin er ook een forfait wordt gefactureerd. Indien er dus bijvoorbeeld een forfait

eindigt op maandag of begint op zondag van die week dan kan u de MA of MV niet factureren

voor die week. In de facturatie zal Care-Ace hiermee rekening houden voor zover mogelijk.

Opgelet! Bij een palliatieve patiënt waar er geen forfait loopt kan dit wél gefactureerd

worden maar indien er op 1 dag in die week een dagplafond bereikt wordt, dan wordt dit

ook aanzien als een forfait en kan ook dan de MA of MV niet in die week gefactureerd

worden.
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17 Palliatieve aanvraag

17.1 Palliatieve aanvraag

Om een patiënt op palliatief te zetten, vinkt u in de patiëntenfiche "Palliatief" aan

(eerst onderaan op de knop "Wijzigen" klikken).

De palliatieve aanvraag zal automatisch geopend worden. Ook onderaan staat het al

aangevinkt om via MyCareNet te versturen.
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De kennisgeving verschijnt als bijlage:
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17.2 Palliatief dossier

Na de aanmaak van de palliatieve aanvraag is de inhoud van het palliatief dossier

beschikbaar ter raadpleging. De invulling ervan gebeurt ofwel vanuit de

Bezoekenafhandeling of vanuit een bezoek op de tablet.

17.2.1 Pijnkaart

17.2.2 Pijnkaart grafiek

17.2.3 Palliatieve opvolging
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17.2.4 Palliatieve subcodes
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18 GegevensExportScherm

Hier kan u een aantal lijsten trekken:

Aanvragen klaarzetten wekelijkse medicatie per jaar• 

Alle bezochte patiënten binnen periode• 

Bezoekstatistieken per verpleegkundige• 

Bezoekstatistieken per VP per patiënt• 

Lijst geblokkeerde patiënten• 

Lijst herindieningen• 

Lijst huidig lopende toiletten• 

Lijst nomenclatuurnummers bij zorgcodes• 

Lijst nomenclatuurnummers bij zorgcodes (vroedvrouwen)• 

Lijst patiënten per huisdokter• 

Overzicht bewijsstuk patiënten• 

Palliatieve patiënten per ronde• 

Patiënten in medisch huis• 

Prestatie statistieken• 

Verdeling per verpleegkundige per patiënt• 
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Verjaardagskaarten• 

Verpleegconsulten per jaar• 

Voorschriften per dokter• 

Voorschriftstatistieken per dokter• 

Wondzorgdossiers per patiënt per ronde• 

Yearly Contact Group• 

Zorgcode statistieken• 

Zorgcode statistieken per verpleegkundige• 
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19 Verwerken Tablet Boodschappen

Voorschriften en toiletaanvragen die in de tablet werden ingevoerd worden altijd eerst in

een verwerkingslijst geplaatst in het hoofdprogramma ter controle door de

verantwoordelijke. Deze lijst vind u terug via menu Algemeen -> Verwerken Tablet

Boodschappen.

In dit scherm krijgt u de diverse boodschappen binnen vanuit de tablets:

Nieuwe patiënt• 

Wijziging patiënt• 

Nieuw voorschrift• 

Nieuwe toiletaanvraag• 

Nieuw STVV• 

Nieuwe palliatieve aanvraag• 

Boodschap• 
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Per bericht kan u kiezen om dit te verwerken (in te voeren in het dossier) of om dit te

annuleren (bijv. dubbele invoer, foutief of onvolledig). Verwerk eerst de nieuwe patiënt,

alvorens een nieuw voorschrift te verwerken. Bij het verwerken van een nieuwe patiënt,

wordt het dossier van de patiënt aangemaakt met de opgegeven gegevens (meestal afkomstig

van de inlezing van eID-kaart).

Bij het verwerken van een wijziging van patiënt krijgt men de originele situatie en de

gewijzigde situatie te zien met aanduiding welke gegevens aangepast werden met

mogelijkheid om deze zelf nog verder te corrigeren alvorens definitief in het dossier op

te nemen.

Bij het verwerken van een voorschrift, toiletaanvraag en STVV krijgt men de normale

schermen te zien alsof men een nieuw voorschrift of toiletaanvraag aanmaakt met de

ingevoerde gegevens uit de tablet. Deze kunnen dan verder aangevuld worden indien nodig

en bij het opslaan ervan worden deze op de gebruikelijke manier verwerkt: de planning

wordt aangemaakt en indien nodig in de wachtrij van MyCareNet geplaatst.
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20 Werklijstplanning

De werklijstplanning geeft een mooi overzicht per ronde per dag en dient eigenlijk om

(kleine) aanpassingen te doen aan de rondeplanning.

Om echt de planning op te maken is de rondeplanning eenvoudiger in gebruik.

Wanneer de zorgen in een oranje kleur staan wil dat zeggen dat deze nog niet zijn

binnengehaald op het mobiele toestel van de verstrekker. Dit is een controle zodat u

eventueel de verstrekker nog even kan verwittigen dat de app dient opengezet te worden

met internet om alles te laten synchroniseren.

Hier kan u ook werken met "uitzonderingen" die dan in het rood komen te staan en nergens
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anders aangepast kunnen worden.

Bijvoorbeeld 2 patiënten die uitzonderlijk verzorgd worden door een andere verstrekker

dan gepland op die ronde.

U duwt op het blauw gekleurde "UITZ" wat verandert van kleur naar rood en verandert dan

wat nodig is (in bezoeken bij de patiënt zal de naam van de verstrekker dus ook in het

rood staan).

Hier kan u ook specifieke commentaar (C) invoeren enkel en alleen voor dat bezoek. U

klikt rechts op het lijntje van het bezoek waar u iets extra voor die dag wil noteren en

kiest voor "Commentaar editeren". Het volgende kader gaat open:

Er komt dan een 'C' te staan in de kolom van de zorg waar u de commentaar hebt

toegevoegd.

Bijvoorbeeld: vandaag uitzonderlijk de sleutel halen bij de buurvrouw op nummer 20.

Het rode pijltje boven het linkse kader kan u gebruiken om die specifieke ronde nogmaals

door te sturen, dus te laten synchroniseren op het toestel van de verstrekker. Deze dient

dan wel te beschikken over een internetverbinding.
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21 Afdruk werklijsten

Door op de knop "Afdrukken" rechts boven aan het scherm te drukken, verschijnt er volgend

venster:

U kan werklijsten afdrukken voor een bepaalde groep, voor een bepaalde periode

(van...tot) en per verpleegkundige of voor alle verpleegkundigen tegelijk. Er zijn nog

een aantal afdrukopties mogelijk, zoals bv. zorgcodes of geblokkeerde patiënten mee

afdrukken.
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22 Controle toekenning zorgkundigen

In dit scherm kan u de verschillende regels controleren die van toepassing zijn voor

zorgkundigen.

Zorgkundigen hebben volgende beperkingen:

Mogen enkel een toilet uitvoeren of een WK (vervangen steunkousen).• 

Mogen geen palliatieve patiënten verzorgen.• 

Bij een forfait A, moet er minstens 2x per maand een bezoek uitgevoerd worden door

een verpleegkundige.

• 

Bij een forfait B, moet er minstens 4x per maand een bezoek uitgevoerd worden door

een verpleegkundige.

• 

Bij een forfait C, moet er minstens 1x per dag een bezoek uitgevoerd worden door

een verpleegkundige. Dit hoeft niet noodzakelijk het eerste bezoek te zijn.

• 
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23 Rondeplanning

Om een algemene planning per ronde te maken is deze planning eenvoudig in gebruik.

U ziet bovenaan de verschillende initialen van de verstrekkers staan:

Blauw = verpleegkundigen• 

Groen = zorgkundigen• 

U kan bovenaan ook kiezen voor welke periode u de planning wil opmaken:

10 dagen• 

20 dagen• 

31 dagen• 

Onderaan zal u de ronde kunnen bekijken. Daar komt ook in het rood een melding als u een

zorgkundige inplant op een ronde waar bezoeken zijn die de zorgkundige niet mag

uitvoeren.
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24 Bezoekenafhandeling

De bezoeken kunnen opgevraagd worden voor een bepaalde ronde of een bepaalde verstrekker

op een bepaalde datum. Voor deze lijsten wordt ook rekening gehouden met de gekozen regio

bovenaan.

In de tabel worden alle bezoeken en zorgen weergeven op basis van uw keuze, waaronder de

volgende gegevens:

Gepland tijdstip• 

Naam patient• 

Zorg• 

Initialen uitgevoerde verstrekker: door hierop te klikken kan men deze nog wijzigen• 

Bezoek commentaar• 

Loc.: verblijfslocatie (AH: Aan huis, HM: Home mindervaliden, etc.)• 

L: Type registratie (E: eID, I: ISI+, A: Attest, K: Kleefbriefje, M: Manueel)• 

Nummer van het bezoek op die dag• 

B: Bezocht, uitgevoerd• 

T: Enkel toezicht (bij wondzorg)• 

Oph: status of het voorschrift voor deze zorg nog op te halen is• 

In de rechterbovenhoek van de tabel kan men door op de rode pijl nog bijkomende gegevens

tonen zoals: tijdstip van registratie.

Via rechtermuisknop in de tabel kan men ook nog:

De lijst tonen op basis van het tijdstip van registratie in plaats van het geplande

tijdstip

• 

De zorg blokkeren of deblokkeren. Opgelet, deblokkeren kan niet gebeuren wanneer

het bezoek geblokkeerd voor een langere periode.

• 

De registratie ontkoppelen waardoor deze bij de losse inlezingen terecht komt

indien de registratie aan het verkeerde bezoek werd gekoppeld.

• 

Het bezoeknummer forceren.• 

Naast het bevestigen van de zorgen kan men indien nodig ook het dossier aanvullen met

commentaar, beeldmateriaal e.a.

Op de rechter helft van het scherm worden de details van het geselecteerde bezoek

weergegeven. Het commentaar kan aangevuld worden en wordt links ook dadelijk

geprojecteerd.

In de rechter bovenhoek kan de gebruiker bijkomende gegevens invoeren of aanpassen:
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Exact aanvangsuur van het bezoek• 

Bezocht aanvinken: let wel, een reeds gefactureerd bezoek (volledige rode

tekstkleur) kan niet gewijzigd worden.

• 

Duur van de zorg• 

Enkel toezicht• 

Verblijfslocatie• 

Commentaar over de verzorging• 

Bij een VC (Analgesie pijnpomp) kan men de betreffende pseudocodes aanvinken.• 

Wanneer het bezoek aangevinkt is (op bezocht gezet) wordt het aangerekend en opgenomen op

de magneetdrager.

De duur van de zorg is van belang voor specifieke wondzorg wanneer de verstrekte zorgen

minstens 30 minuten in beslag namen (WS). De aanduiding ?Enkel toezicht? enkel voor

wondzorg wanneer men niets aan de wonde zelf heeft gedaan maar enkel geobserveerd.

Het is de bedoeling om tijdens de bezoekenafhandeling ook het betrokken dossier van de

patiënt bij te werken. Hiervoor zijn 5 tabbladen voorzien:
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Observatie: invoer van de gemeten parameters bij dit bezoek.• 

Doc.: Hier kunnen o.a. documenten , foto?s e.a. aan het dossier toegevoegd worden

gekoppeld aan dit bezoek via de ?Oplaad? functie.

• 

Wanneer er tijdens het invoeren van het voorschrift een wondzorg wordt

geregistreerd, kan men een wonddossier aanmaken, dit wordt alleszins automatisch

voorgesteld.Wanneer een wonddossier aanwezig is wordt dit gedeelte toegankelijk.

Deze invoer kan nadien chronologisch bekeken worden bij via het Patiënten dossier.

• 

Diabetes: Diabetes is actief bij interventies zoals bij inspuiting met insuline.

Hier kan men verschillende waarden invoeren die typisch voor een diabetesdossier

zijn, dit kan op bezoekbasis en wordt opgenomen in de overzicht in het dossier.

• 

Palliatief: Wanneer de patiënt palliatief is (aanvraag aangemaakt) kan men

verschillende waarden invoeren die dan op een tijdsas worden getoond in het

afgedrukt dossier. De pijnkaart kan opgeroepen worden en eventueel aangepast

worden, zie ook Complexe wondzorg.

• 

Evaluatie: verpleegproblemen (zie diagnose/patronen van Gordon) kunnen hier

geëvalueerd worden.

• 

101

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Tabbladenbezoekafhandeling.png


25 Beheer losse inlezingen

25.1 Koppelen losse inlezingen

Als u ongeplande bezoeken hebt uitgevoerd die niet op uw werklijst stonden, kan u de

registraties hiervan terug vinden bij de losse inlezingen. Na de aanmaak van het

voorschrift voor dit bezoek, kan u achteraf de registratie hieraan koppelen. In de eerste

kolom hebt u een overzicht op datum van alle losse inlezingen.

Via de blauwe pijl tussen de kolommen kan u de juiste registratie aan het juiste bezoek

koppelen. In de status zal ok verschijnen.

Via het rode kruis kan u een losse inlezing verwijderen.

Via het witte icoontje met ritssluiting kan u een losse inlezing archiveren zodat u een

overzicht kan behouden. Later kan u deze gearchiveerde inlezingen terug opvragen via het

vinkje "Gearchiveerde inlezingen" bovenaan het scherm.

25.2 Koppelen losse inlezingen per patient

Het koppelen van de registraties van ongeplande bezoeken, kan u op dezelfde manier per

patiënt doen.

25.3 Controle alle inlezingen

25.3.1 Uitvoeren van de controle

Kies de maand waarvan u de controle wil uitvoeren en eventueel een verstrekker of gewoon

alle verstrekkers. Klik aan of u wil rekening houden met de bezocht status.

102

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:Koppelenlosseinlezingen.png


Meestal kan u dit aangevinkt laten, tenzij u expliciet zelf op het einde van maand pas

alle bezoeken aanvinkt.

Klik op Opzoeken om de controle uit te voeren.

Let op, de lijst van verstrekkers is gebaseerd op degene die in de formulieren opgenomen

zijn. Indien een (nieuwe) verstrekker hier niet in de lijst voorkomt, moet u deze

wellicht nog toevoegen aan een formulier.

Let ook op, indien een patiënt gefactureerd wordt op een verzekering (al dan niet

tijdelijk volgens de historiek) zal deze niet in de lijst voorkomen voor de dagen waarop

deze aan de verzekering gefactureerd wordt aangezien de verplichting van registratie

enkel van toepassing is wanneer de patiënt aan de mutualiteit gefactureerd wordt.

Let op, de verplichte registratie van de eID-kaart is tijdelijk opgeschort door het RIZIV

sinds maart 2020. Eender welke manuele registratie is op dit moment toegestaan. Voorlopig

heeft het RIZIV nog geen einddatum bepaald maar wij vermoeden dat dit sowieso nog voor

het einde van 2021 zal terug in voege treden. Wij raden aan om u stilaan opnieuw voor te

bereiden en te beginnen met het lezen van de kaarten, niet alleen uw verpleegkundigen

maar ook uw patiënten moeten het opnieuw gewoon worden dat de kaart moet klaarliggen.

25.3.2 Manuele registratie

Druk dan op 'Start manuele invoer' om de niet-geregistreerde bezoeken een manuele

registratie te geven. U kan kiezen om te sorteren op patiënt (dan kan u met Ctrl+C/V het

rijksregisternummer kopiëren en plakken) of de manuele invoer starten vanaf de huidige

selectie (lijn waar u op staat).

Er verschijnt dan een kader met bovenaan het rijksregisternummer van de patiënt die nog

geen registratie had voor een of meerdere bezoeken.

U typt dit rijksregisternummer over, geeft de reden aan van manuele invoer (bv. panne

informaticasysteem) en klikt op volgende.

U blijft dit herhalen tot er geen kader meer verschijnt. Dan hebben alle bezoeken een

registratie en kunnen dan pas gefactureerd worden.

In de linkerkolom kan u controleren hoeveel bezoeken elektronisch geregistreerd werden

(en dus onder de 90% vallen), hoeveel bezoeken een manuele registratie hebben gekregen

(10% kolom)en of er nog bezoeken zijn die geen registratie hebben (% Geen : deze kolom

zou op 0 moeten staan). Dit kan u nagaan per verstrekker per maand en over alle

verstrekkers heen.
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26  Maandstaten

Hier vindt u de dagstaten/maandstaten ZONDER bedragen die u VOOR de definitieve aanmaak

van de facturatie verplicht dient te laten ondertekenen door uw verstrekkers.

U kan uit verschillende mogelijkheden kiezen om ze aan verstrekkers te bezorgen,

waaronder Care-Ace Online.

104

https://www.care-ace.be/wiki/index.php/Bestand:MaandDag.png


27 Dossiercontrole

Afhankelijk van de verleende zorgen kunnen de frequentie van het aanvullen van het

patiënten dossier verschillen. Deze module houdt hiermee rekening en kan geactiveerd

worden bij het opstarten of uitgevoerd worden bij het openen van het scherm (vink

bovenaan aan).

In de linker kolom verschijnen de patiënten met onvolledige dossiers.

De rode blokken vereisen een commentaar. Bovenaan kan je naast de zorgcode zien volgens

welke frequentie een commentaar bij een bezoek verplicht is (bv.1x/2maanden) bij een

inspuiting IM).

Het volstaat om in de rechterkolom enig commentaar toe te voegen om het dossier in orde

te maken. De scheidingslijnen geven de blokken weer waarin tenminste 1 commentaar moet

ingegeven worden.

De rode kleur verandert in een groene van zodra je commentaar begint in te geven.
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28 Facturatiecontrole
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29 Lijst Niet-Aangerekend

Bovenaan deze lijst kan u selecteren op blokkerende fouten (rood), waarschuwingen

(oranje) en gewone meldingen (blauw).

Vooral de rode fouten zou u best eerst oplossen alvorens de facturatie effectief te

verzenden. Het gaat hier om fouten die de facturatie blokkeren en die u dus niet zal

betaald krijgen als u deze niet eerst afhandelt. Meestal gaat het om registraties die

ontbreken, toiletaanvragen die nog niet goedgekeurd zijn, om dagen waarvan een deel reeds

gefactureerd werd of om foutieve code gerechtigde in de patiënten fiche.

De oranje waarschuwingen gaan over de MA (bijlage 81, aanvraag voor klaarzetten

medicatie) die niet aangerekend werd om de MV (wekelijks klaarzetten van medicatie) te

kunnen factureren.

De blauwe meldingen zijn nomenclatuurregels waar u niets kan aan veranderen. (bv. WA die

niet kan gecumuleerd worden met iets anders dan basisverstrekking). Voor deze meldingen

hoeft u niets te doen, die kan u uitvinken bovenaan zodat ze niet in de lijst blijven

staan.
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30 Bewijsstukken

In de patiënten fiche kan u aangeven hoe u het bewijsstuk wil afleveren. Als u daar

gekozen hebt "Afgifte door verpleegkundige" of "Per post", moet u de bewijsstukken eerst

afdrukken.

U kan kiezen om op de bewijsstukken al dan niet praktijkgegevens of de hoofdronde mee

afdrukt en of u per patiënt een apart voorblad wenst.

Alvorens af te drukken, kan u sorteren per patiënt of eerst per ronde, dan per patiënt.
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31 Jaaroverzicht

Via Magneetdrager, kan u bovenaan het scherm de knop "Jaaroverzicht" zien staan. Hier kan

u een heel groot aantal lijsten opvragen die een overzicht geven op jaarbasis van bv.

aangerekende of verdeelde bedragen per verstrekker of per ronde.

Ook zorgstatistieken, aantal patiënten per zorgcode, enz...
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32 Facturatie
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33 Financieel

Overzicht van de tegoeden per maand, per mutualiteit, per zorgverstrekker met overzicht

en beheer van betalingen.
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34 Raming Omzet

Verschillende ramingen uitgevoerd op het scherm met export mogelijkheden.

Deze raming mag u niet gebruiken om de medewerkers te betalen, want deze is gebaseerd op

de geplande bezoeken, niet enkel op de uitgevoerde! U kan per verpleegkundige of per

ronde selecteren. U kan eveneens een periode voor de raming kiezen.
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35 Kwartaalsubsidies

35.1 Kwartaalsubsidies

Toegankelijk in het Menu via Facturatie -> Afdruk statistieken subsidies. Om statistische

gegevens af te drukken, waardoor sommige praktijken aanspraak kunnen maken op subsidies.

Meer informatie over de voorwaarden en werkwijze vindt U op de website van het RIZIV:

http://www.riziv.fgov.be/nl/professionals/individuelezorgverleners/verpleegkundigen/Paginas/forfaitaire-tegemoetkoming-thuisverpleging.aspx

Kies bovenaan het kwartaal waarvoor u statistieken wil uitrekenen.

35.1.1 VTE's

Via de knop 'Bereken' kan per kwartaal het aantal voltijdse equivalenten (VTE) berekend

worden op basis van de gefactureerde maanden en de voorwaarden opgelegd door het RIZIV.

Het gemiddelde aantal basisverstrekkingen per dag wordt per verpleegkundige uitgerekend

en ter informatie getoond. Afhankelijk van de waarde krijgen deze een andere kleur:
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Grijs: vallen volledig buiten het toegelaten interval om als VTE in aanmerking te

komen.

• 

Groen: vallen volledig binnen het toegelaten interval en komen in aanmerking als

VTE.

• 

Blauw: vallen binnen de randwaarden van het toegelaten interval, deze tellen niet

als voltijds en is er een lineaire aftrek.

• 

35.1.2 Berekening statistieken

De statistieken in de bijlages 1.1 en 1.2 kunnen respectievelijk via de knoppen 'Afdruk

andere verpleegkundigen' en 'Afdruk hoofdverpleegkundigen' uitgerekend worden. Dit kan op

twee manieren: in PDF-vorm om af te drukken of rechtstreeks in de Excel-files van het

RIZIV. Het is aangeraden om de export naar Excel te gebruiken anders moet u de waarden

van de PDF afdruk gaan overtypen.

In de tabel staan alle verpleegkundigen opgelijst met vooraan een kolom H

(Hoofdverpleegkundige) en een kolom T (de andere verpleegkundigen). Hierin zullen alle

gefactureerde verpleegkundigen reeds aangevinkt zijn in de kolom T, U moet nu enkel nog
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de hoofdverpleegkundigen aanvinken in de kolom H en uitvinken in de kolom T. Kies PDF of

Excel en klik vervolgens op de gewenste knop. In het geval van PDF zal na de berekening

een afdrukvoorbeeld op het scherm komen, bij de Excel zal u het Excel-bestand kunnen

opslaan. Let wel dat het Excel-bestand nadien nog terug geopend moet worden met Excel en

terug opgeslagen worden om de optel-formules in het bestand uit te voeren.

Deze twee (of meer, afhankelijke van het aantal hoofdverpleegkundigen) zijn dan uw

bijlage 1.1 en 1.2 die u opstuurt naar het RIZIV. De andere in te vullen bijlages en

instructies om dit te versturen vindt U op de bovenstaande website van het RIZIV.

Extra informatie over de gegevens die ingevuld moeten worden in bijlage 1.3 en 1.4:

Statutaire verpleegkundigen zijn verpleegkundigen onder een speciaal contract via

bijvoorbeeld een OCMW.

• 

Zelfstandige verpleegkundigen die niet in loondienst zijn komen dus telkens in de

tweede lijst 'Verstrekkers noch in loondienst of statutair'.

• 

35.2 Bekwamingspremie diabetes

Hier kan men de aantal diabetes nomenclaturen opzoeken en uitrekenen voor de aanvraag van

de bekwamingspremie voor diabetes. De aanvraag kan hier ook meteen afgedrukt worden.
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36 Backup

Vanuit het menu Systeembeheer -> Backup kan u een backup van uw gegevens maken. Dit kan

op 2 manieren.

36.1 Lokale backup

Hiermee kan u een backup maken van uw gegevens op een lokaal aangesloten usb-stick,

externe harde schijf of plaats naar keuze.

36.1.1 Remote backup

Hiermee wordt er een backup gemaakt van uw gegevens en versleuteld verstuurd naar onze

eigen backup server. Zo zijn uw gegevens veilig ook bij diefstal of defect.

Let op: per backup wordt er een kost aangerekend van 3 ? per backup.
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