
oit het nederlands hoisartsen genootschap 
BURGEMEESTER REIGERSTRAAT 87 UTRECHT TELEFOON 030-516741 

Voorwaarden voor het lidmaatschap van het NHG met betrekking 
tot registratie van medische gegevens 
INTERIM-RAPPORT VAN DE PROJECTGROEP NORMEN VOOR REGISTREREN* 

Regi tratie i ccn wcerkcrcnd probleem in de huisartsgenees
kunde_ Oat wekt geen verwondering omdat de ei en die aan het 
regi treren ge teld worden vaak in algem ne bewoordingen 
geformule rd worden. Het probleem rond regi tratie kan hand
zaam gemaakt worden door verschillende doel tellingen te onder
schciden. Door deze benadering komt de projectgroep Norm n 
voor Registratie tot verschillende aanbevelingen, verwoord in 
ond rstaand rapport. 

Uitgangssituatie 

Er gaapt een enorme kloof tussen de 
eisen die in algemene termen gesteld 
worden aan de registratie van (medi
sche) gegevens door huisartsen, en het 
concreet maken van die eisen (bijlage 
1). Dat is ook het geval met de "normen 
voor registreren" in het voorwaarden
pakket, dat op het Ledencongres'1982 is 
aangenomen: 

• "Het verloop van het huisartsgenees
kundig aandeel in het hulpverlenings
proces dient volledig, leesbaar en over
draagbaar op de patientenkaart te 
staan. Een methodische notering, zoals 
het sOEP-systeem, verdient de voor
keur, omdat het toetsing beter mogelijk 
maakt" . 
• "Ten behoeve van de contlnui'teit van 
de hulpverlening is de patientgebonden 
informatie in principe toegankelijk voor 
de waarnemende huisartsen. Tevens 
dient bij overdracht van patientgebon
den informatie aandacht gegeven te 
worden aan zowel de inhoud als het 
verloop van de hulpverlening". 
Om deze normen te concretiseren is een 
projectgroep ingesteld die het Bestuur 
dient te adviseren over: 
- elementen waaruit registratiesyste
men zouden moetcn bestaan; 
- normen voor het registreren en de 
toepassingsresultaten ervan. 

* De projectgroep heef! bestaan uit C. J. M. Blan
ken. mevrouw T. de Boer-Fleischer, H. C. Q. van 
derGiessen,L. M.Harms.A. A. H.Kasbergen,J. 
Levelink, W. A. Meyboom en Th. J. vanStockum; 
het rapport is van de hand van W. A. Meyboom. 
Het rapport is ter discussie in het NHG-bestuur. 
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De projectgroep heeft het moeilijk ge
had met deze opdracht, wat niet ver
wonderlijk is. Het concretiseren van 
eisen te stellen aan registratie van medi
sche gegevens door de huisarts, is im
mers een probleem dat al jaren be staat. 
Aileen al uit de periodiek, bijna syste
matisch, terugkerende pogingen voor 
dit probleem oplossingen aan te dragen, 
blijkt hoe hardnekkig het is. 
Bijlage 1 geeft weer welke normen ten 
aanzien van registratie in de literatuur te 
vinden zijn. De basis van het probleem 
is dat het niet mogelijk en zinvol is, alles 
te registreren. Er moet door de registre
rende huisarts een selectie gemaakt 
worden. Voor selectie zijn criteria nodig 
en deze hangen nauw samen met het 
doe I waartoe men registreert. Zodra het 
doel niet concreet geformuleerd is, 
wordt de discussie onduidelijk, omdat 
de gesprekspartners verschillende crite
ria gaan aanleggen. De groep consta
teert dan ook, dat slechts eisen aan de 
registratie van medische gegevens te 
stellen zijn, indien rekening wordt ge
houden met het doel waarvoor de regis
tratie moet dienen. 

Hoewel de keuze arbitrair is, is door de 
groep een aantal doelen geformuleerd: 
- wetenschappeli j k onderzoek; 
- toetsing; 
- communicatie; 
- geheugensteun. 
Er zit een bepaalde hierarchie in deze 
volgorde, die betrekking heeft op de 
betrouwbaarheid van de gegevens ener
zijds en de uitgebreidheid van de hoe
veelheid gegevens anderzijds. De nor
men waaraan registratie die gericht is op 

deze doelen, moet voldoen, worden 
hierna nader uitgewerkt. 

Wetenschappelijk onderzoek 

In tegenstelling tot de verwachting bij 
de oprichting van het NHG, blijkt steeds 
duidelijker dat de ongericht verzamelde 
gegevens op de patientenkaart slechts 
zelden bruikbaar zijn voor betrouwbaar 
wetenschappelijk onderzoek.! De volle
digheid die voor onderzoek nodig is, is 
vaak strijdig met de dagelijkse zorgver
lening aan de patient. 
Naast de gegevens die belangrijk zijn 
voor de patientenzorg, dienen voor we
tenschappelijk onderzoek in het alge
meen ook gegevens verzameld te wor
den, die voor de praktische hulpverle
ning niet nodig zijn. Omdat ze irrele
vant zijn voor wat er op dat moment 
tussen dokter en patient gebeurt, leidt 
registratie van dergelijke gegevens eer
der afvan de beste zorg voor de patient, 
dan dat ze er bruikbaar voor is. 

De conclusie moet dan ook zijn, dat er 
voor wetenschappelijk onderzoek 
meestal een aparte registratie dient te 
worden opgezet, die rechtstreeks afge
leid wordt van de vraagstelling van het 
onderzoek. Doordat deze registratie 
zich richt op een beperkt onderdeel van 
het praktijkgebeuren, is ze ook beperkt 
in omvang. Ze dient echter veel volledi
ger te zijn, dan in het algemeen voor een 
goede praktijkvoering nodig is. 

Toetsing 

Wat hierboven is uiteengezet voor de 
eisen die te stellen zi jn aan de registratie 
van medische gegevens ten behoeve van 
wetenschappelijk onderzoek, geldt in 
iets mindere mate eveneens voor toet
sing. Van tevoren dient te worden vast
gesteld waarop de toetsing zich zal rich
ten. Vervolgens worden normen opge
steld en de werkelijkheid vastgelegd. 
Daarna vindt vergelijking van de werke
lijkheid met de normen plaats.2 

Bij toetsing spreekt bijna vanzelf, dat 
ongericht verzamelde gegevens ten be
hoeve van de dagelijkse patientenzorg 
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slechts zelden een volledige registratie 
van de werkelijkheid geven, die nodig is 
voor vergelijking met de normen. Toch 
kunnen de gegevens van de dagelijkse 
patientenzorg wei bruikbaar zijn voor 
toetsing, en wei op twee manieren. Ten 
eerste moet het in de toekomst mogelijk 
zijn de registratie te toetsen op zijn 
waarde voor communicatie en als ge
heugensteun. Ten tweede kan bij toet
sing van het huisarts geneeskundig han
delen, waarbij de criteria impliciet blij
yen wei degelijk enige steun gevonden 
worden bij de geregistreerde gegevens 
op de patientenkaart, mits ze leesbaar 
zijn en voor degene die toetst, eniger
mate een beeld geven van wat er prak
tisch is voorgevallen. 

Communicatie 

De doelstelling communicatie vindt uit
werking op de volgende wijze: 
- het doorgeven van gegevens bij ver
andering van huisarts door de patient; 
- het doorgeven van informatie bij 
waarneming en samenwerking; 
- het gebruik van de registratie in oplei
dingspraktijken. 
De eisen die deze drie doelstellingen 
aan de registratie stellen, worden hierna 
uitgewerkt. 

Doorgeven van gegevens bij 
verandering van huisarts 
De nieuwe huisarts dient, zonder zich 
bovenmatig in te hoeven spannen, in
zicht te kunnen krijgen in de medische 
geschiedenis van zijn nieuwe patient. 
Aile schrijverij over registratie lijkt wei
nig invloed gehad te hebben, in die zin 
dat in de loop der jaren gemakkelijker 
inzicht in ziektegeschiedenissen te krij
gen zou zijn. Wellijkt het doorzenden 
van medische gegevens meer en meer 
gebruikelijk te worden. Hoewel er en
kele huisartsen zijn die een brief mee
zen den waarin de belangrijkste proble
matiek wordt samengevat, wordt dit 
door de meerderheid toch niet gedaan. 

Het NHG zou als eis kunnen stellen, dat 
een duidelijk overzicht moet kunnen 
worden verkregen. Meer expliciet zou 
gesteld kunnen worden dat er een pro
blemenlijst van iedere patient zou moe
ten worden gemaakt. Het is opmerke
Iijk dat daarover in het Woudschoten
rapport reeds wordt gesproken . .l Moei
Iijk wordt dan echter dat er geen vaste 
criteria zijn voor de definitie van een 
probleem. Zo is de opmerking "Altijd 
gezond geweest" bij iemand van 25 jaar 
hoogst vermoedelijk onjuist. Toch 
wordt ze nog weleens aangetroffen, 
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wanneer men om de vroegere gegevens 
vraagt. 
Indien het NHG nog verder zou willen 
gaan, zou gesteld kunnen worden dat 
van ieder probleem op de problemen
lijst een korte omschrijving moet wor
den bijgevoegd. 
In tegenstelling tot de hierna beschre
yen doelen bestaat er bij het doorgeven 
van gegevens bij verandering van huis
arts wat minder behoefte aan de regis
tratie ten behoeve van het korte geheu
gen (het journaal); de nadruk va It veel 
meer op het geheugen voor de lange 
termijn (basisgegevens). Overigens is 
het naar de mening van de groep vooral 
de taak van de nieuwe huisarts om de 
medische gegevens te vragen en er op 
toe te zien, dat hij ze ook krijgt (hetgeen 
trouwens ook al in 1966 in het Woud
schoten-rapport gesteld wordt). 

Doorgeven van informatie bij 
waarneming en samenwerking 
Wanneer verscheidene artsen voor een 
patient de zorg op zich nemen, is het van 
groot belang dat men van elkaars doen 
en laten op de hoogte is. Men realisere 
zich echter dat zich onder dit hoofd zeer 
verschillende situaties verschuilen. Zo 
is er de solo-huisarts, voor wie de week
enden in een waarneemgroep worden 
waargenomen. Weliswaar dient hij zijn 
registratie zo in te richten, dat in voor
komende gevallen snel inzicht door de 
waarnemer kan worden verkregen, 
doch dit is slechts in beperkte mate 
vergelijkbaar met de situatie waarin 
twee huisartsen in deeltijdarbeid een 
praktijk voeren. Het spreekt vanzelf dat 
in dit tweede geval de eisen die aan de 
registratie als communicatiemiddel 
dienen te worden gesteld, veel zwaarder 
zijn dan in het eerste geval. 

Het is echter de vraag of het NHG zich in 
een dergelijke onderverdeling dient te 
begeven. Beter Iijkt het aan huisartsen 
die zich in een vee lei sender situatie be- . 
vinden, over te laten om een zodanige 
keuze te maken uit het grote aanbod van 
registratiemogelijkheden, dat hun regis
tratie voldoet aan de eisen die hun werk
situatie stelt. Overigens wil dit niet zeg
gen dat in individuele gevallen een toet
singsstudie niet zinvol zou kunnen zijn, 
of dat er niets vcrbcterd zou kunnen 
worden. Integendeel, de berichten in de 
wandelgangen doen vermoeden, dat 
weinig huisartsen hun eigen stan
daarden voor registratie bereiken. 
Door uit te gaan van de solo-huisarts, 
voor wie in weekenden en/of avonden 
wordt waargenomen, wordt het terrein 
beperkt. terwijl als het ware minimum-

voorwaarden worden gesteld, die voor 
aile huisartsen gelden. 

Ais eerste voorwaarde kan gesteld wor
den, dat het registratiesysteem voor de 
waarnemer toegankelijk moet zijn. Te 
den ken valt hierbij bijvoorbeeld aan 
een "waarneemsleutelbos" met de sIeu
tels van de praktijkruimten van de waar
neemgroep. De tweede voorwaarde zou 
kunnen zijn, dat in principe van iedere 
patient in de praktijk de sociografische 
gegevens aanwezig moeten zijn. Ook als 
over patienten niets te melden valt C,le
ge kaart"), dienen naam, adres, geboor
tedatum te vinden zijn. De gegevens 
voor het korte geheugen (het journaal) 
zijn van groot belang, terwijl de gege
vens voor het lange geheugen, de basis
gegevens, niet gemist kunnen worden. 
Relevante specialistenbrieven moeten 
eveneens makkelijk te vinden zijn. 

Registratie in opleidingspraktijken 
Analoog aan wat gesteld is ten aanzien 
van wetenschappelijk onderzoek, geldt 
dat de opleiding specifieke eisen aan de 
registratie stelt. Deze worden hier niet 
behandeld, omdat zij voor elk instituut 
verschillend kunnen zijn. In algemene 
zin kan niet voorbij worden gegaan aan 
het feit dat een arts-assistent in de prak
tijk van zijn opleider min of meer de
zelfde'werkzaamheden verricht als een 
associe of een huisarts-waarnemer. Mi
nimaal zal de registratie in een oplei
dingspraktijk dan ook moeten voldoen 
aan de eisen die ten aanzien van de 
samenwerking in een gedeelde praktijk 
geformuleerd zijn. 

Geheugensteun 
Hierbij valt de nadruk wellicht meer op 
het korte geheugen - wat heeft zich 
tijdens het vorige consult afgespeeld -
dan op de gegevens van het geheugen op 
lange termijn, de basisgegevens. Vast 
staat echter dat beide hun waarde heb
ben voor het dagelijkse praktische 
werk. Veel moeilijker wordt het om aan 
te geven, wat het minimum zou moeten 
zijn dat geregistreerd zou moeten wor
den. Hier wreekt zich niet aileen de 
pluriformiteit in praktijkvoering - bij
voorbeeld een snel wisselende praktijk
bevolking met veel buitenlanders versus 
cen stabiele plattelandspraktijk - maar 
ook de pluriformiteit in consultinhoud: 
Het uitspuiten van een oor verdient met 
veel minder gegevens geregistreerd te 
worden, dan een evaluatie van enige 
weken bestaande buikklachten. Dat 
leidt ertoe dat te registreren elementen 
wei kunnen worden genoemd, maar dat 
het predikaat "indien relevant" om re-
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denen van realistische beoordeling 
moet worden ingevoerd. Dat betekent 
dat per definitie een impliciet criterium 
wordt gebruikt: degene die beoordeelt, 
maakt uit wat adequaat is. Dat leidt tot 
subjectiviteit in het kwadraat. De regis
trerende huisarts kan immers ook niet 
anders dan subjectief zijn bij zijn selec
tie van wat hij uit het hulpverlenings
proces registreert. Men denke hierbij 
aan hetgeen Gallacher indertijd heeft 
geschreven over de realiteit van begrip
pen.· Het lijkt dan ook nauwelijks reeel 
te verwachten, dat over dit onderdeel 
van de registratie ooit een eensluidende 
mening te formuleren zal zijn. luist 
daarom verdient een methodische regis
tratie (bijvoorbeeld SOEP) de voorkeur, 
omdat daardoor meer inzicht ontstaat in 
het denkwerk van de registrerende huis
arts. 

Beschouwing en aanbeveling 

Het onderscheiden van doelen waartoe 
registratie kan dienen, leidt tot meer 
helderheid in de discussie die nodig is 
voor het vaststellen van de eisen waar
aan registratie moet voldoen. 
1. De eerste voorwaarde luidt dan ook 
dat ieder NHG-lid zich realiseert welke 
doe len hij met zijn registratie nastreeft, 
dat hij nagaat of zijn systematiek van 
registreren het bereiken van de expliciet 
gemaakte doe len mogelijk maakt en -
op wat langer termijn tenslotte - dat hij 
beoordeelt in hoeverre de gestelde doe
len daadwerkelijk gehaald zijn. 
Een bescheiden hulpmiddel voor het 
zelf toetsen van of discussieren over 
registratie kan de bijgaande matrix zijn 
(bijlage 2). De items zijn niet bijeenge
bracht om in de matrix de registratie van 
aile consulten te scoren. Het is veel 
meer een opsomming van elementen die 
belangrijk genoeg zouden kunnen zijn 
om te worden geregistreerd. 
Uitgaande van de doelstellingen die in 
dit rapport onder de loupe genomen 
zijn, kunnen nadere voorwaarden wor
den geformuleerd. Deze houden het 
volgende in: 
2. Ongeacht het gebruikte registra
tiesysteem worden sociografische, ba
sis- en journaalgegevens vastgelegd. 
Het spreekt vanzelf dat deze gegevens 
leesbaar dienen te zijn. 
3. De drie genoemde categorieen van 
gegevens moeten beschikbaar zijn voor 
de collega's met wie een gezamenlijk 
patientenbestand wordt gedeeld. 
4. Waarnemers moeten toegang heb
ben tot de sociografische en journaalge
gevens en zo mogelijk tot specialisten
brieven. 
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5. Bij verandering van huisarts door de 
patient wordt een overzicht van de (me
dische) voorgeschiedenis (of probleem
lijst) van de patient opgesteld en mee
gestuurd naar de nieuwe huisarts. 

I Roscam Abbing EW. Retrospectief onder
lOek met behulp van medische archieven. 
speciaal het huisartskaartsysteem. Huisarts 
en Wctenschap 1973; 16: 327-31. 

2 Kolthoff-Tan L. Toetsing cn toctsingson
derzoek in de huisartsgeneeskunde - een 
nadere begripsbepaling. Huisarts en We
tenschap 1982; 25: 234-5. 

) Vroege NH. Namens de Commissie Wc
tenschappe1ijk Onderzoek. Het Woud
schoten-rapport. Huisarts en Wetenschap 
1906; 9: 372-85. 

~ Gallacher HP. 8egrip en realiteit. Huisarts 
en Wetenschap 1976; 19: 224-33. 

Bijlage 1. Normen in de literatuur 
ten aanzien van Registratie 
Het onderstaande geeft weer welke nor
men voor registreren wij gevonden heb
ben in de literatuur. De samenvatting 
illustreert de kloof tussen normen en 
werkeli j kheid. 

Woudschoten-rapport 
Deeltaak 4 van de huisarts is: registratie 
en beheer van aile medische gegevens. 
Aanbeveling IV punt 3 aan het NIIG
bestuur ten behoeve van het beleid is: 
voorlichting geven over en propaganda 
maken voor efficiente praktijkvoEring 
en uniforme registratiemethodiek van 
medische gegevens. Daartoe dient de 
huisarts zijn kostbaar documentatiema
teriaal zorgvuldig te beheren. Van de 
huisarts wordt verwacht dat hij zijn 
schat aan gegevens niet (in zijn geheu
gen) begraaft, doch hem gebruikt, ver
meerdert, uitleent aan anderen, met 
rente terugontvangt en zo door zijn 
arbeid vergroot. 
Behalve zuiver somatische aantekenin
gen dienen ook ..integrale" aantekenin
gen te worden gemaakt, dus aanteke
ningen die betrekking hebben op milieu 
en psyche van de patient. Kortom, aile 
gegevens, die ter beschikking komen 
dienen te worden genoteerd, indien zij 
van belang zijn. 
Het be lang van de patient vraagt ook, 
dat de voornaamste gegevens aan de 
volgende huisarts worden doorgcgeven. 
Het initiatief tot het verkrijgen van de 
gegevens van de oude huisarts dient in 
het algemeen van de nieuwe huisarts uit 
te gaan. De patient moet echter het 
recht behouden geheel opnieuw te be
ginnen, zonder dat zijn relatie met de 
nieuwe huisarts wordt be last door infor
maties van de vorige huisarts. 

Kenmerken van de huisarts, rapport 
onderwijsdoelstelIingen 1975 VHI
Utrecht 
A.O.D. 33 pag. 13. De huisarts dient 
een zodanige medische administratie te 
kunnen opzetten en bijhouden, dat 
daaruit zonder veel moeite blijkt welke 
patienten dragers van een verhoogd risi
co zijn. 

Hoe helpt de dokter (NHG) 1975 
Speciale uitgave pag. 39. Registratie is 
buiten de opzet van dit rapport gelaten, 
niet omdat het om een kleinigheid gaat, 
maar omdat het een zaak is waarmee 
een apart rapport gevuld kan worden. 

De taken van de huisarts (LHV) 1977 
Medisch Contact 24 pag. 774. Registra
tie behoort tot de hoofdtaken van de 
huisarts, hetgeen een goed documenta
tiesysteem vereist. Deze taak kan me de 
door hulpkrachten worden uitgevoerd. 
Het is in het belang van een goede en 
continue zorg voor de patient, dat het 
documentatiesysteem overdraagbaar is 
aan een opvolger en inzichtelijk en toe
gankelijk is voor een waarnemer. Uiter
aard dienen het beroepsgeheim van de 
huisarts en de privacy van de patient 
daarbij in acht te worden genomen. 

Probleemgeorienteerde registratie, 
Huisarts en Wetenschap 1979; 22 (1) 
Pag. 5. Het be lang van zorgvuldig regis
treren dient als wezenlijk voor de huidi
ge wijze van werken van de huisarts te 
worden erkend. 
Pag. 25. Het maken van aantekeningen 
tijdens het consult moet niet meer als 
een geheugensteuntje worden gezien. 
Het dient een duidelijke verslaglegging 
te worden van de wezenlijke inhoud van 
het consult, gevolgd door een korte 
evaluatie en daarop aansluitende con
clusie over de gemaakte afspraken, over 
voortzetting van dit contact met betrek
king tot diagnose, begeleiding en the
rapie. 

Kenmerken van de huisarts II, 1983 
vHI-Utrecht 
Pag. 130 A.O.D. 19.6. De huisarts dient 
een zodanige administratie van medi
sche en andere relevante gegevens te 
kunnen opbouwen, dat hij in staat is 
risicogroepen te signalcren en beschik
ken kan over de noodzakelijke voorin
formatie ten einde de continui'teit van de 
hulpverlening te waarborgen. 
Pag. 131 A.O.D. 19.7. De huisarts dient 
in staat te zijn tot een zorgvuldige regis
tratie van problemen, gegevens uit de 
anamnese, het lichamelijk onderzoek, 
aanvullend onderzoek, conclusies en 
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het beleid, inclusief de farmacothera
pie. Ook de gegevens uit de specialisti
sche hulpverlening moeten worden ge
registreerd. 
Pag. 132. De registratie dient ook voor 
anderen, assistenten en waarnemers be
schikbaar (leesbaar) te zijn. Het waar
borgen van continue zorg bij afwezig
heid (weekend-, avonddiensten, vakan
ties e.d.) vereist grote zorgvuldigheid 
met betrekking tot de overdracht van 
relevante patientengegevens. 

Basistakenpakket van de huisarts 
(LHV) 1983 
Pag. 24. Het is de taak van de huisarts de 
verzamelde gegevens te registreren. Tij
dens het diagnostisch proces verzamelt 
de huisarts zeer veel uiteenlopende ge
gevens. Het is belangrijk dat de huisarts 
zodanig registreert, dat ook een waarne
mer hieruit kan opmaken waarop de 
huisarts zijn werkhypothese heeft geba
seerd en dat hij veranderingen in bevin
dingen kan opmerken. De registratie
verzameling dient zowel de subjectieve 
gegevens van een patient en arts als de 
objectieve gegevens te bevatten. 
Pag. 31. Het is de taak van de huisarts de 
op de verwijzing betrekking hebbende 
gegevens zorgvuldig te registreren en te 
bewaren. 
Pag. 45. Het is de taak van de huisarts te 
zorgen dat het registratiesysteem, waar-

Toelichting en richtlijnen gebruik 
1. Met inbegrip van de niet-beroepsmatige 

status die van belang kan zijn (huisvrouw. 
WAO, enz.). Overigens verandert de actieve 
beroepsbeoefening nogal, zodat actualise
ring noodzakelijk is. 
2. Van be lang bij erfelijke afwijkingen. ca

ra. diabetes, hart/vaatziekten. 
3. Voorzover relevant. 
4. Voorzover relevant en dan aileen sa

menvattingen. 
5. Onder de aard van het consult wordt 

verstaan: spreekuurconsult, visite, telefo
nisch contact, ziekenhuisbezock. Dit gege
yen is vooral van be lang voor de financielc 
administratie en eventueel bij wetenschap
pelijk onderzoek. Yoorts kan deze informa
tie voor de waarneming en samenwerking 
betekenis hebben. 
6. Dient altijd omschreven te worden. 
7. Duur van de klacht, localisatie. ontstaan; 

eventueel ook: initiatiefnemer. spoedeisend 
karakter en ti jdstip, 
8. Noodzakelijk te registreren is: merk

naam. toediening. dosering en hoeveelheid 
(met het oog op de therapie-trouw). 
9. Hieronder vallen ook contr6Ie-af

spraken. 
10. Hieronderwordt verstaan: kleine chirur
gie. coaguleren. 
11. Noodzakelij.k te registreren is: vakge
bied. persoon of instelling. 
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Bijlage 2. Matrix van elementen en doelstellingen van registratie 

Doelstellingen 

~ Communicatiemiddel 
~ 

'" '0 

" " Ci 
'" '0 

" 
~ 

" ~ ..t: ':; U 
Ofj .c ..t: 

" 
OJ) OJ) " ::l ·2 " ~ 

~ s " u 

" " '0 u 
u " E " 0) 
OJ) ::: " E ::l 

" " " > " iii ..t: 
U 

C5 0 C5 C5 

~ (roep)naam 
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in de relevante gegevens van de patient 
worden genoteerd en bewaard, zorgvul
dig wordt bijgehouden. 
Zowel de huisarts als zijn waarnemer of 
(op )volgende huisarts moet de gege
Yens, onder meer nodig voor de zorgver
lening en de terugkoppelingstaken, ge
makkelijk kunnen terugvinden. Daar
toe zal het medisch registratiesysteem 
inzichtelijk moe ten worden ingericht en 
up to date moeten worden bijgehouden. 
Aileen dan zal hij ook in staat zijn, 
desgevraagd of op eigen initiatief, na 
verkregen goedkeuring van de patient, 
andere hulpverleners, waaronder medi
sche specialisten , te voorzien van rele
vante gegevens over zijn patient. 
De medische registratie van de huisarts 
zal per ingeschreven patient ten minste 
de volgende elementen bevatten: 
- een kort overzicht van de medische 
voorgeschiedenis; 
- het v66rkomen van erfelijke en fami
liaire aandoeningen in de familie; 
- de vaccinatiestatus; 
- het eventueel v66rkomen van overge-
voeligheden (o.a. geneesmiddelen); 
- voorafgaande contacten (gehanteer
de werkhypothese en handelingsplan); 
- samenvatting yan en/of verwijzingen 
naar inzichtelijk opgeborgen rapporta
ges van andere betrokken hulpverle
ners, in het bijzonder medische specia
listen. 

Eerste 
vrouw 
in NHG
bestuur 

Op het 2ge Ledencongres van het Ne
derlands Huisartsen Genootschap is 
voor de eerste maal een vrouw in het 
Bestuur gekozen. Het is de 35-jarige 
Alkmaarse huisarts Marie-Louise Bos
boom-Cuppen, tot voor kort voorzitter 
van het NHG-centrum Alkmaar. 
Marie-Louise Bosboom zal de komende 
vier jaar het beheer voeren over de 
portefeuille Beleidsvertaling en Public 
Relations, waarin het contact tussen het 
centrale gedeelte van het Genootschap 
en de leden in de periferie een belang
rijke ral speelt. 
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Agenda 

17-18 januari 1985 Blokcursus KNO (her
haling). Commissie voor de Artsencur
sus Rotterdam. x 
18 januari 1985 Primaire preventie van 
aangeboren afwijkingen. PAOG Nij
megen.' 
18 januari 1985 Kindergeneeskunde 
voor huisartsen (herhaling) . Wilhelmi
na Kinderziekenhuis, Utrecht. PAOG 
Utrecht. 7 

19 januari 1985 Studiedag hulpverlening 
bij anorexia nervosa en bulimia nervo
sa, Utrecht. Inlichtingen en aanmel
ding: Stichting Anorexia Nervosa, Emy 
Binsbergen, telefoon 020-719517 . 
22 januari 1985 Capita selecta: Toch nog 
nieuwe feiten over hypertensie? Na
scholingsavond PAOG Nijmegen. ' 
25 januari 1985 De behandeling van het 
ulcus pepticum: nieuwe inzichten. TGO
symposium, Rotterdam. Y 

25 januari 1985 Huisarts en incontinan
tia urinae. PAOG Nijmegen. 5 

28 januari-1 februari 1985 Praktische 
farmacie voor apotheekhoudende huis
artsen. PAOG Utrecht. 7 

7-8 februari 1985 Blokcursus KNO (her
haling), Colijnsplaat. Commissie voor 
de Artsencursus Rotterdam . x 
8 februari 1985 Het zere been I. PAOG 
Nijmegen.' 
14-15 februari 1985 Blokcursus interne 
geneeskunde (herhaling). Commissie 
voor de Artsencursus Rotterdam. x 
15 februari 1985 Controversen in de 
huisartsgeneeskunde. Boerhaave Com
missie, Leiden. 1 

26 februari 1985 Capita selecta: Voe
ding. Nascholingsavond PAOG Nij
megen:' 
15 maart 1985 Microcomputer in de 
praktijk. PAOG Nijmegen. 5 

21-22 maart 1985 Blokcursus KNO (her
haling). Commissie voor de Artsencur
sus Rotterdam. x 
22 maart 1985 Beenmergtransplantatie. 
Boerhaave Commissie , Leiden .1 
23 maart 1985 Kind en narcose - wan
neer worden we wakker? Symposium 
Landelijke Vereniging Kind en Zieken
huis, Erasmus Universiteit Rotterdam . 
Inlichtingen : Landelijk secretariaat , 
Post bus 10600, 1001 EP Amsterdam; 
telefoon 020-363712. 
26 maart 1985 Capita selecta: Nierste
nen. Nascholingsavond PAOG Nij
megen .5 

28-31 maar! 1985 XIII. Internationale 
Balint-Treffen, Ascona. Inlichtingen: 
Prof. dr. B Luban-Plozza, Piazza Fonta-

na Pedrazzini , CH 6600 Locarno, Zwit
serland. 
19 april 1985 Criteria voor de behande
ling van slaapstoornissen. TGo-sympo
sium, Rotterdam. 9 

25-26 april 1985 Blokcursus KNO (herha
ling). Commissie voor de Artsencursus 
Rotterdam . x 
26 april 1985 De plaats van het stads
ziekenhuis in de toekomst. Symposium 
naar aanleiding van het 800-jarig be
staan van 's-Hertogenbosch . 
1-3 mei 1985 De bejaarde patient III. 
PAOG Nijmegen. 5 

3 mei 1985 Problemen rond operaties in 
de ouderdom. Symposium Verpleeg
huis Marienhaven , Warmond. Inlichtin
gen: Drs. B. Miesen, Marienhaven, 
Mgr. Aengenentlaan 1. 2361 GB War
mond ; telefoon 01711-19300 . 
14-/6 juni 1985 Internationales Kon
gress fur Allgemeinmedizin der SIMGI 
19. Deutscher Kongress fUr Allgemein
medizin und Familienmedizin der Deut
sche Gesellschaft fUr Allgemeinmedi
zin. Plaats: Mannheim, Heidelberg, 
Bondsrepubliek Duitsland. Inlichtingen 
en aanmelding: Prof. dr. Hamm, Alter 
Postweg 20, 2100 Hamburg 90, BRD. 

I Inlichtingen: Bureau Bocrhaave Commissie. telc. 
foon 071·148333. toestel 7781/3680. 

, Inlichtingen: Secreta ria at Postacademisch Onder
wijs. Mcdischc Faculteit. Rijksuniversitcit Lim
hurg : tclcfoon 043-XX82H9. 

1 Inlichtingen: Sccretariaat Van Hoytema Stich
ting. Posthus iN. 7500 AB Enschcde; teldoon 053-
X'i2Y22. 

' Inlichtingcn: Bureau "AOG Amsterdam. Tafel
hergweg 25. 1105 Be Amsterdam; tcJefoon 020-
5664XOI. 

' Inlichtingen: Bureau Post-Academisch Onder
wijs Genceskundc. Johannes Wierlaan 1. 6500 
HG Nijmegen; telcfoon OSO-517051. 

(, Inlichtingen: Bureau PAOG Erasmus Universiteit. 
Postbus 1738. 3000 DR Rotterdam; tcJcfoon 010-
635011 /635013. 

7 Inlichtingen: Bureau PAOG Utrecht. Catharijne
singcl69. 3511 GL Utrecht; tcJcfoon 030-332551. 
toestel 37. 

' lnlichtingen: Commissie voor de Artsencursus 
Rotterdam. Mathenesserlaan 333. 3023 GA Rot
terdam: tcJcfoon 010-772200. 

" Inlichtingen: Stichting TGO. Post bus 199 . 9200 AD 
Drachten. 
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