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DOEL

· Het voorzien van overleg tussen de gebruiker en de voorziening over de hulp- en dienstverlening 
· Informatierecht (SMK 1.1.1)
· Adviesrecht (SMK 1.1.2)

· Medezeggenschap van de gebruiker (SMK 1.1.4.)

· Aanwenden van de ervaringsdeskundigheid van de gebruiker (SMK 1.1.5)

· Ondersteunen en versterken van de mondigheid van de gebruiker (SMK 1.1.6)

· Het aanbieden van hulp- en dienstverlening op maat van de gebruiker 

· Kennis van de behoefte aan hulp- en dienstverlening (SMK 1.4.1)

· Geïndividualiseerd (SMK 1.4.2)

· Zelfstandigheid en zelfbeschikkingsrecht van de gebruiker (SMK 1.4.3)

· Keuzevrijheid (SMK 1.4.4)

· Flexibiliteit (SMK 1.4.5.)

· Aangepaste fysieke omgeving (SMK 1.4.6.)

· Toegankelijke communicatie (SMK 1.4.7)

· Het streven naar maatschappelijke integratie van de gebruiker (SMK 2.1)
· Het niet-discrimineren van de gebruiker en het respecteren van diens ideologische, filosofische of godsdienstige overtuiging. 
· Het nemen van maatregelen om de veiligheid en de gezondheid van de gebruiker te vrijwaren (SMK 2.4)

· Het plannen en beschrijven van de hulp- en dienstverlening in overleg met de gebruiker (SMK 3.2)

· Het bevorderen van de interdisciplinaire werking (SMK 4.2)

· Indien de voorziening zelf niet kan voorzien in bepaalde behoeften van de gebruiker zoekt zij actief naar samenwerking met derden (SMK 5.3)

TOEPASSINGEN

Zorgplan BTH

Handelingsplan Dagcentrum

VERWANTE DOCUMENTEN EN HULPMIDDELEN

Begeleidende tekst: Zorgplanning in Huize De Steiger (te vinden bij orthopedagoog)

Begeleidende tekst: Individuele Begeleiding in Huize De Steiger (te vinden bij orthopedagoog)

WERKWIJZE

1. HET ZORGPLAN VAN HET BTH (rode kaft)

Het opstellen, evalueren en bijsturen van het zorgplan

De orthopedagoog is verantwoordelijk voor het opstellen van het zorgplan in overleg met het begeleidend personeel, directeur, arts en verpleegkundige.

De orthopedagoog is ervoor verantwoordelijk dat de zorgplanning overeenstemt met de visie van de voorziening. Dit houdt concreet voor het zorgplan van De Steiger in: we werken niet volgens expliciete doelstellingen die binnen een afgebakende tijdsspanne bereikt dienen te worden. Wel trachten we de levensloop/levenslijn van elke bewoner te ondersteunen waar nodig en bij te sturen indien gewenst opdat de bewoner zich goed zou voelen, dat hij zijn leven als kwalitatief mag ervaren. Hiervoor vinden we het belangrijk om elke bewoner holistisch te bekijken: steeds zicht hebben op de totale leefsituatie van de bewoner (verleden, heden en toekomst), op verschillende vlakken en de toekomst zo gunstig mogelijk laten evolueren, met ondersteuning waar nodig/wenselijk. Deze ondersteuning kan gebaseerd zijn op de verschillende, gangbare ondersteuningvormen (orthopedagogisch, systeemtherapeutisch, gedragstherapeutisch, medicamenteus, …) en kan beroep doen op een externe hulpverlening indien de eigen ondersteuningvorm ontoereikend is.
De structuur van het zorgplan is voor elke bewoner dezelfde en wordt door de orthopedagoog opgesteld. Het zorgplan kan steeds worden geraadpleegd en gedateerd aangevuld door begeleidend personeel en orthopedagoog. Het wel en wee van elke bewoner wordt jaarlijks tijdens een teamvergadering extra op de agenda gezet, met nadruk op de bespreking van de toekomstverwachtingen (evaluatie vanuit positief perspectief).

We proberen planmatig te werken volgens onderstaande cyclus
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Bij het opmaken van het zorgplan is er overleg tussen voorziening en gebruiker.

De ondersteuning die we bieden is niet –discriminerend. 

Wanneer de geboden ondersteuning niet toereikend is wordt hulp van derden ingeroepen. 

De volgende delen van het zorgplan zijn te onderscheiden:
*voorstelling bewoner

	Wie?
	Wordt opgemaakt door orthopedagoog of individuele begeleider.

	Wanneer?
	Vòòr de eerste jaarlijkse evaluatie van de bewoner.

	Wat?
	Bevat elementaire informatie over de bewoner. Indien de mondigheid van de bewoner het toelaat, helpt de bewoner dit op te maken.

	Waarvoor?
	Als korte inleiding voor nieuw personeel, stagiaires, vrijwilligers, enz. En om mee te geven als de bewoner op kamp gaat.


*individuele afspraken

	Wie?
	Wordt opgemaakt en bijgevuld door begeleidend personeel.

	Wanneer?
	Bij het maken van een individuele afspraak tijdens teamvergadering.

	Wat?
	Samenvatting van afspraken gemaakt tijdens teamvergaderingen. Het gaat om lang geldende afspraken. Kortdurende afspraken noteren de begeleiders in de doorschrijver.

	Waarvoor?
	Als korte inleiding voor nieuw personeel, stagiaires, vrijwilligers, enz


*intake vragenlijst

	Wie?
	Wordt opgemaakt door orthopedagoog en arts (voor het medisch gedeelte)

	Wanneer?
	Bij de intake (zie 4.6.1.), wordt aangevuld bij wijzigingen (bv. Scheiding ouders, adreswijziging)

	Wat?
	Bevat persoonlijke, sociale, familiale, medische en pedagogische gegevens

	Waarvoor?
	Uitgebreide informatie van bij de intake voor alle begeleiders en als basis voor de rubriek ‘beeldvorming’


*beeldvorming

	Wie?
	Wordt opgemaakt door de individuele begeleider

	Wanneer?
	Vòòr de eerste evaluatie van de bewoner, nà de evaluatie tijdens proeftijd

	Wat?
	Bevat een omschrijving van mogelijkheden, beperkingen en aandachtspunten van een bepaalde bewoner op vlak van communicatie, zelfredzaamheid, psychologisch functioneren, enz. En wordt aangevuld indien nodig (bv. Gevolgen zelfredzaamheid bij verouderingsproces)

	Waarvoor?
	Als basis voor het evalueren van een persoon en het opstellen van toekomstplannen vanuit wensen en mogelijkheden


*evaluatie

	Wie?
	Wordt opgemaakt door de individuele begeleider en voorgelegd op een teamvergadering. De ouders, de arts, de verpleegkundige, de kinesist en andere belangrijke derden worden desgewenst betrokken.

	Wanneer?
	Om de twee jaar

	Wat?
	Omvat een aanvulling van de beeldvorming, het verslag van de bespreking met de bewoner, verslag van een gesprek met de ouders, medisch verslag over het afgelopen jaar, verslag dagcentrum en beschrijving toekomstverwachtingen

	Waarvoor?
	Opvolging van het wel en wee van de bewoner



	Opmerking: evaluatie tijdens proeftijd
	De evaluatie tijdens proeftijd, horend bij de opnameprocedure (4.6.1) bevindt zich hier. Orthopedagoog stelt het op binnen de 6 maand na aanvang dienstverlening. Het bepaalt of een bewoner al dan niet ‘definitief’ kan blijven.


*kuren en verslagen

	Wie?
	Wordt opgemaakt door het begeleidend personeel

	Wanneer?
	Naar aanleiding van een incident

	Wat?
	Beschrijving van een incident. Als het incident besproken wordt met een derde (dokter, psychiater, ouder), wordt een verslag gemaakt

	Waarvoor?
	Opdat iedereen op de hoogte zou zijn van een bepaald incident en de aanpak of voorstel tot aanpak (wordt besproken op teamvergadering)


*vroegere gegevens

	Wie?
	De orthopedagoog vraagt de gegevens op tijdens de intake (zie 4.6.1.)

	Wanneer?
	Tijdens intakeprocedure (zie 4.6.1.)

	Wat?
	Verslagen doorgegeven door de vroegere school, dagcentrum of andere betrokken voorziening of centrum 

	Waarvoor
	Ter aanvulling van de ‘beeldvorming’, het schetsen van toekomstverwachtingen of bij het oplossen van een probleem


2. HET HANDELINGSPLAN VAN HET DAGCENTRUM (gele kaft) 

De structuur van het handelingsplan is voor elke deelnemer dezelfde. Het handelingsplan kan op elk moment worden geraadpleegd en aangevuld door begeleidend personeel en orthopedagoog. Ook in het dagcentrum kan op elk moment beroep gedaan worden op een externe hulpverlening indien de eigen ondersteuningvorm ontoereikend is.
De volgende delen zijn te onderscheiden: 

*handelingsplanning

· Wordt om de twee jaar opgemaakt door de begeleiders van het dagcentrum.

· Bespreking van een deelnemer.
Het handelingsplan wordt met de gebruiker doorgenomen tijdens het oudercontact. 

De ondersteuning die we bieden is niet –discriminerend. 

Wanneer de geboden ondersteuning niet toereikend is wordt hulp van derden ingeroepen. 

*verslagen

· Worden aangevuld door begeleiders of orthopedagoog.

· Naar aanleiding van een incident of probleem (bv. Vragenlijst en resultaten, verslagen opgemaakt bij doorverwijzing).

· Het evaluatieformulier, horend bij de opnameprocedure (4.6.1) bevindt zich hier. Een begeleider vult het in en bepaalt of een deelnemer al dan niet ‘definitief’ kan blijven.

*vroegere gegevens

· Verslagen doorgegeven door de vroegere school, dagcentrum of andere instantie van een deelnemer.

· Kan geraadpleegd worden ter aanvulling van de handelingsplanningen, het schetsen van toekomstverwachtingen of bij het oplossen van een probleem. 

Daarnaast heeft elke deelnemer een schriftje. Voor de begeleiders is dit tevens een overzicht van goede en /of moeilijkere periodes of momenten. 
REGISTRATIE

1. BTH

Elke bewoner heeft een dossier, ‘het zorgplan’ genoemd. Dit dossier is terug te vinden in de kast in het opvoederlokaal.

Bewaartermijn: tot 10 jaar na einde dienstverlening

2. DC

Elke deelnemer heeft een dossier, ‘het handelingsplan’ genoemd. Deze is te vinden in de administratieve kast in het dagcentrum.

Elke deelnemer heeft een schriftje dat naar aanleiding van een mededeling en/of probleem wordt ingevuld door de begeleider en meegegeven wordt met de deelnemer naar huis. Het schriftje pendelt dagelijks tussen gebruiker en begeleiding.

Bewaartermijn: tot 10 jaar na einde dienstverlening 
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