
Zorgmomentenoverzicht 
1. Cliëntachtergrond 

Voorletter(s) en achternaam 

Geboortedatum 

Relatienummer 

Aandoening/handicap/chronische ziekte 

Beperkingen 

(Gezins)situatie 

Overige opmerkingen 

 
 

 

 

  

  

  

  



Dag- / weekschema 
2. Beschrijving van zorgmomenten 

Tijdstip Handelingen Naam zorgverlener Tijdsduur Aanvullingen 
06.00 07.00 uur 

07.00 08.00 uur 

08.00 09.00 uur 

09.00 10.00 uur 

10.00 11.00 uur 

11.00 12.00 uur 

13.00 14.00 uur 

14.00 15.00 uur 

15.00 16.00 uur 

16.00 17.00 uur 

17.00 18.00 uur 

18.00 19.00 uur 
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Tijdstip Handelingen Naam zorgverlener Tijdsduur Aanvullingen 
19.00 20.00 uur 

20.00 21.00 uur 

21.00 22.00 uur 

22.00 23.00 uur 

23.00 00.00 uur 

00.00 01.00 uur 

01.00 02.00 uur 

02.00 03.00 uur 

03.00 04.00 uur 

04.00 05.00 uur 

05.00 06.00 uur 
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