
Proceswerkblad diagnostisch redeneren

1	 Welke	 objectieve	 en	 subjectieve	 symptomen	 (klachten,	 verschijnselen,	 gedragin-
gen,	afwijkende	normaalwaarden)	zijn	aanwezig	bij	de	patiënt?

	 •	 Welke	gegevens	zijn	te	destilleren	uit	observatie?
	 •	 Welke	vanuit	informatie	van	de	patiënt?	
	 •	 	Zijn	er	gegevens	uit	al	bekende	informatie	beschikbaar	(dossier,	overdracht,	en	

dergelijke)?

2	 Hoe	zijn	deze	symptomen	te	verklaren	(afwijkingen	in	anatomie,	fysiologie	of	psy-
chosociaal	functioneren)?

	 •	 Hoe	verloopt	dit	bij	een	gezonde	persoon?
	 •	 Wat	is	in	deze	situatie	afwijkend?
	 •	 Welke	verklaring	is	hiervoor	in	deze	situatie	te	geven?

3	 Wat	wil	je	nog	meer	weten	van	of	over	de	patiënt?	Vul	met	het	antwoord	op	deze	
vraag	de	antwoorden	op	vraag	1	en	2	aan.

	 •	 Zijn	er	ontbrekende	gegevens	die	mogelijk	minder	op	de	voorgrond	staan?

4	 Welke	last	heeft	de	patiënt	hiervan	(activiteiten,	participatie)?
	 •	 Hoe	werken	anatomische	eigenschappen	en	functies	door	in	het	functioneren?

5	 Hoe	reageert	de	patiënt	hierop	(met	emotioneel	gedrag,	of	effectief	of	ineffectief	
zelfmanagement)?

	 •	 Leidt	de	reactie	tot	een	probleem	(PES)?	
	 •	 Is	de	reactie	van	invloed	op	de	prognose	(positief	of	negatief)?

6	 Op	welke	mogelijke	gezondheidsproblemen	wijst	dit	(anatomische	eigenschap-
pen,	functies,	activiteiten,	participatie)?	

	 •	 Hoeveel	en	welke	problemen	zijn	er?
	 •	 Zijn	er	problemen	die	met	elkaar	samenhangen?
	 •	 Welke	problemen	zijn	belangrijk,	welke	minder,	en	wat	is	daarvan	de	reden?

7	 Wat	zijn	van	de	belangrijke	gezondheidsproblemen	de	kenmerkende	verschijnselen?
	 •	 Wat	is	hierover	beschreven	in	de	literatuur?

8	 Hoe	 kan	 de	 aan-	 of	 afwezigheid	 van	 deze	 kenmerkende	 verschijnselen	 getoetst	
worden?	Toets	vervolgens	ook	daadwerkelijk	of	deze	verschijnselen	aanwezig	zijn.

	 •	 Is	wat	in	de	literatuur	beschreven	wordt	ook	aan	de	orde	bij	de	patiënt?


