
 

Dementievriendelijk Gent: zorg- en welzijnspad dementie 
 

Fase 1:  tijdige detectie en signalering 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

Huisarts  heeft  vermoeden 
van cognitieve problematiek. 

Huisarts beslist of verder onderzoek 
aangewezen is. 

Patiënt/ famili e heeft vermoeden van 
cognitieve problematiek. 

Patiënt/familie neemt contact 
op met  specialist (neuroloog, 
geriater, (neuro)psychiater). 
 

Hulpverlener  heeft  
vermoeden van 
cognitieve problematiek. 

 

Huis apotheker   heeft  
vermoeden van cognitieve 
problematiek. 
 

Patiënt/ famili e/hulpverlener  herkent signalen van 
dementie op basis van de folder “Herken jij de signalen 
van dementie?” 

Vervolg 2 

 
Vervolg 1 

 

Specialist beslist of 
verder onderzoek 
aangewezen is. 

 

Neem contact op met huisarts met medeweten van de patiënt.  



Fase 2: diagnosestelling 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Patiënt wordt in 
het ziekenhuis 
opgenomen via 
de spoeddienst. 

Vervolg 2 

 
Patiënt verblijft in het 
ziekenhuis  

Bij opname in het 
ziekenhuis: 
 
-zorgverlener vraagt of er 
een zorgbemiddelaar 
(professioneel of niet-
professioneel) is   
-thuiszorgfiche/zorgplan 
-meest recente 
medicatieschema. 

Indien opname op een niet 
G afdeling: interne liaison 
geriatrie voert een 
geriatrische evaluatie uit  bij 
75-plussers  en bezorgt 
advies aan behandelende 
arts  via  liaisonfiche.

Gespecialiseerd onderzoek en diagnose door geriater/neuroloog/neuropsychiater bij opname of ambulant in het ziekenhuis of in geriatrisch dagziekenhuis. 
 

Verder onderzoek door 
huisarts aangewezen?                

Nee Ja 

Huisarts geeft 
feedback aan 
aanvrager, 
patiënt/familie. 

Huisarts voert een 
MMSE (mini mental state 
examination) uit.  

Zijn er aanwijzingen voor 
cognitieve problemen? 

 

Nee Ja 

Als patiënt doorverwijzing 
aanvaardt, verwijst huisarts 
door naar 
geriater/neuroloog/neuro-
psychiater via een 
verwijsbrief. 

 

Als patiënt doorverwijzing weigert, 
vermeldt de huisarts dit in het medisch 
dossier. 
 

Vervolg 

Bij opname in het ziekenhuis: 
 
-zorgverlener vraagt of er een 
zorgbemiddelaar (professioneel of 
niet-professioneel) is   
-thuiszorgfiche/zorgplan 
-meest recente medicatieschema. 

 

Specialist geeft verslag van onderzoek 
en gevalideerd medicatieschema door 
aan huisarts.  

 

Vervolg 1 

 



Fase 3: toegang tot zorg- en dienstverlening 
 

 
 
 

  

Huisarts contacteert het Contactpunt Dementie op 078 05 08 19 of via contactpuntdementie@dmwvlaanderen.be 

 

Het contactpunt noteert enkele gegevens van de persoon met dementie/mantelzorger en de professionele zorgverlener, die het contactpunt 
contacteert, op de aanmeldingsfiche. 

Gaat de persoon met dementie/mantelzorger in op het voorstel voor 
een afspraak met het ziekenfonds? 
 

Vervolg 

De maatschappelijk 
werker van het 
ziekenfonds brengt 
de huisarts hiervan 
op de hoogte. 

Er worden concrete taakafspraken gemaakt en 
genoteerd in het zorgplan. 

De maatschappelijk werker van het ziekenfonds brengt de zorgbehoeften in kaart en bespreekt de 
mogelijkheden van zorg- en dienstverlening op basis van het overzicht van het aanbod rond dementie in 
Gent: zie www.dementievriendelijkgent.be  

 

Vervolg 

Ja 

Nee 

Het contactpunt neemt contact op met het ziekenfonds van de persoon met dementie.  

 

De maatschappelijk 
werker van het 
ziekenfonds brengt de 
huisarts op de hoogte. 

 

De maatschappelijk werker van het ziekenfonds 
organiseert een zorgoverleg met familie, 
huisarts, verpleging, gezinszorg, ergo aan 
huis……. 
 …. 

De huisarts volgt de 
noodzaak tot aangepaste 
zorg- en dienstverlening 
op. 

De maatschappelijk werker van het ziekenfonds 
schakelt de noodzakelijke ondersteunende 
diensten in. 

Is het een complexe thuiszorgsituatie met 
verschillende hulpverleners? 

Ja 

 
Nee 

Vervolg 



Fase 4: zorg- en dienstverlening 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Starten, 
verderzetten of 
uitbreiden van 

de zorg- en 
dienstverlening.

Bij veranderingen/ 
problemen wordt de 

zorgbemiddelaar 
gecontacteerd. 

De zorgbemiddelaar vraagt  
volgens de noden een 
nieuw zorgoverleg aan.

Het zorgoverleg 
brengt de 

zorgbehoeften 
opnieuw in kaart en 

actualiseert het 
zorgplan. 

Aanpassing 
zorg- en 

dienstverlening 
(zowel thuiszorg 
als residentiële 

zorg).

Vervolg 

Tussentijdse opname in centrum 
voor kortverblijf, hospitalisatie. 

 

ouderenzorg@ocmwgent.be 

www.dementievriendelijkgent.be 

@dementievriendelijkgent 


