
TELEFOONKAART

ALARMNUMMER Politie/Brandweer/Ambulance:   ...................112
Politie (algemeen)  ................................................................... 0900  88 44

GEMEENTE OSS...............................................................................14 0412

ONS welzijn .......................................................................  088  374 25 25
Vrijwilliger nodig? (Bijvoorbeeld voor boodschappen, maatje, 
administratieve ondersteuning of belastingaangifte)

PRAKTISCHE DIENSTVERLENING
WONEN
Brabant Wonen .................................................................... 088 281 60 00
Mooiland ............................................................................... 088 450 10 10
C.V.-storingsdienst .......................................................................................  
Electra en gas ...............................................................................................  

OVERIG
De maaltijdservice  ............................................................  085  902 04 92
Regiotaxi, vervoer bestellen  ...........................................  0900 829 44 67
Wijkbus (routes en dienstregeling): .................................... 0412 641 594

ZORG
CIZ (Centrum Indicatiestelling Zorg) ................................. 088  789 10 00
Zorgwinkel Medicura Oss  ................................................. 088  007 11 00
Zorgwinkel WMO Hulpmiddelen
 • Medipoint ....................................................................... 088  102 01 00 
 • Hulpmiddelen (Kersten) ............................................... 088  000 94 46
GGZ geestelijke gezondheidszorg  ..................................... 088 846 04 60
Ziekenhuis Bernhoven  ...................................................... 0413  40 40 40
Klantenservice Brabant Zorg  ............................................ 088 998  55 55

ONS welzijn
E info@ons-welzijn.nl  T 088 374 25 25
www.ons-welzijn.nl



PERSOONLIJKE GEGEVENS

Naam:  ..............................................m/v  geb.dat.: ...................................  
Adres:  .................................................................tel.:  ..................................

Waarschuwen in geval van nood:
Huisarts:  .............................................................tel.:  ..................................
Huisartsenpost: 17:00 - 08:00 uur + weekend  ................ 088 876 5050
Geestelijk adviseur:  ...........................................tel.:  ..................................
Familie/contactpersoon: ...................................tel.:  ..................................
Familie/contactpersoon:  ..................................tel.:  ..................................
Zorgaanbieder:  ..................................................tel.:  ..................................
Zorgaanbieder:  ..................................................tel.:  ..................................

Waar zijn/liggen:
Zorgpas (zorgverzekering)/inschrijfnummer:  ..........................................
........................................................................................................................
Medicijnen:  ..................................................................................................
........................................................................................................................

Medische gegevens/belangrijke ziekten:
........................................................................................................................
........................................................................................................................

Medicijnen:
1.  ....................................................... 4.  .......................................................
2.  ....................................................... 5.  .......................................................
3.  ....................................................... 6.  .......................................................
Apotheek:  ...........................................................tel.:  ..................................

Uw behandelend specialist:
Specialist:  ............................................. ziekenhuis:  ..................................

Overgevoeligheid voor medicijnen:
Ja/nee    zo ja, welke:  ...................................................................................
........................................................................................................................


