
Patiëntverslagen 
 
De coassistent maakt 4 patiëntverslagen van verschillende patiënten met verschillende klachten 
volgens de SOEP-structuur, zie pagina 27. Het gaat hier dus om het expliciteren van het denkproces 
en niet om verslaglegging van het consult.  
 
Doel van deze verslagen is: 

 Zicht te krijgen op het verschil tussen verslaglegging in het HIS en het mentale denk proces dat in 
een patiëntenconsult plaats vindt; 

 het verschil tussen hulpvraag en de klacht duidelijk te krijgen; 

 te oefenen met differentaal-diagnostische overwegingen 

 de prognose van verschillende aandoeningen in de differentiaaldiagnose te expliciteren; 

 risicofactoren te leren schatten en daarmee het beleid te bepalen; 

 relevante evidence (versus consensus) uit de literatuur aan te reiken en eventuele lacunes te 
benoemen. 

 
Verslagen mogen met de hand worden ingevuld. De patiëntverslagen worden met de Hado besproken 
aan de hand van de leidraad op pagina 28. Vervolgens worden ze opgenomen in het portfolio.  
 
 
 

Opdracht Patiëntverslagen: 

 
De 4 patiëntverslagen betreffen 4 verschillende patiënten: 

 2 vrouwen en 2 mannen, 

 kind, puber, volwassene en oudere  

 Probeer patiënten met verschillende problematiek te selecteren;  
dus niet 2 patiënten met ongeveer dezelfde klacht. Bijvoorbeeld: 

 Kindje met huidproblemen 
 Vrouw met buikklachten 
 Kind met keel- neus- en oorklachten 
 Jonge man met longproblemen 
 Man met pijn op de borst 
 Jonge man met klachten van het bewegingsapparaat 
 Vrouw met psychische problematiek 
 Oudere met multiple morbiditeit 
 

 
 
 



Patiëntverslag (gebaseerd op de SOEP-structuur en DEPTh) (maximaal 2 A4) 
 

Patientverslag 
 

Naam coassistent: 
 

Initialen patiënt: Geslacht: M/V Visite/ Consult 

Datum contact: 
 

Beroep: Geboortejaar:  

 

 
S 

 
Subjectief patiënt  
(Hulpvraag patiënt) 
 

 
 
 
 

  
Subjectief arts 
(Algemene indruk 
van patiënt  en 
anamnese) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
O 

 
Objectief 
(LO en aanvullend 
onderzoek) 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
E 

 
Evaluatie 
(Probleem-
formulering / DD) 

 
 
(DEP) 
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Plan 1 Beleid 
 
 
 
(Th) 

 
 
 
 
 
 
 

  
Plan 2. Consult-
evaluatie 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
Leerdoelen komende periode: 
 
1. 
 
2. 



Leidraad ter bespreking van het patiëntverslag door de Hado en de coassistent 
 
 
Verhelderingsfase: 
Subjectief patiënt: 

Wat was de Hulpvraag van de patiënt?  

 Wat wilde de patiënt weten, waar was deze bang voor? 

 Wat was de reden dat de patiënt nu naar de dokter kwam of wat verwachtte de patiënt? 
 
Subjectief arts/co: 
       Wat was de indruk die de patiënt je gaf? 

 Wat riep de patiënt gevoelsmatig op, wat voor indruk maakte de patiënt?  

 Algemene indruk (vitaliteit, huidskleur, voedingstoestand etc) /Inschatting ernst? 
 
Diagnostische fase: 
Subjectief 
       Welke gegevens heb je verzameld uit 

 Anamnese 

 Context van de patiënt (werk, familie, voorgeschiedenis en risicofactoren)  
Objectief: 

Welke gegevens heb je verzameld uit: 

 Lichamelijk onderzoek 

 Aanvullend onderzoek  
 

Beleid en evaluatie fase: 
Evaluatie 

Probleemformulering 

 Welke diagnose speelde als eerste door je hoofd? 

 Wat was je Differentiaal diagnose en welke Prognoses horen daarbij? 

 Wat is de waarschijnlijkheidsdiagnose (werkdiagnose)? 

 Wat zijn alarmsymptomen bij deze klachten? 

 Verandert je DD bij jongere/oudere/man/vrouw/andere leefstijl etc patient ? 

 Welke bevindingen pleiten tegen een specifieke diagnose uit de DD en welke pleiten 
juist voor een diagnose (evidence?)? 

Plan 
Wat is je Beleid/Therapie? 

 Wat was je ingestelde beleid/therapie? 

 Welke andere behandeling zou eveneens effectief kunnen zijn geweest? 

 Wat zijn de voor- en nadelen van het gekozen beleid? 

 Welke uitleg en voorlichting aan de patiënt heb je gegeven? 

 Welke vervolgafspraken heb je gemaakt en waarom? 
 
Consult Evaluatie 

 Is patiënt tevreden? 

 Sloot het beleid aan op de hulpvraag van de patiënt? Hoe had het anders gekund? 
 
 
Tot Slot 

 Heb je na dit consult nog iets gehoord van deze patiënt? Zo ja: heeft het je wat geleerd over dit 
deze patiënt en m.n.de DEPTh? 

 Is er een NHG-Standaard met betrekking tot dit consult, zo ja, waar heb je deze waarom gevolgd 
en waar ben je waarom daar vanaf geweken? 

 Wat heb je geleerd, hoe zou je het een volgende keer aanpakken? 
 
 
 
 

 


