
Anamnese 
 
RvK: 
Algemene VG: algemene gezondheid, nu of ooit onder behandeling van 
een specialist, medicatie (intoleranties), intoxicaties, allergie, chronische 
ziekten, operaties, deelname aan BVO (colon, borst, cervix)?  
Gyn VG: graviditeit, pariteit, bevallingen, complicaties, gyn. Ingrepen, 
maligniteiten, SOA, negatieve seksuele ervaringen  
Familieanamnese: endometriose, myomen, kanker genitalia, borstkanker 
(BRCA1/2), darmkanker (HNPCC), trombose  
Anticonceptie: nu en eerder gebruikte AC-methoden (OAC, spiraaltje, 
hormoonpreparaten), problemen daarmee, onbedoelde 
zwangerschappen, risicofactoren (VTE i.p.v. LE, stollings- afwijkingen)  
Cyclus: duur, regelmaat, anders dan voorheen, wanneer was de laatste 
menstruatie (lm), intermenstrueel bl.v. (spotting, contactbloedingen), 
interne ziekten van invloed op cyclus (DM, thyroïd)  
Menstruaties: menarche/menopauze, duur menses, hoeveelheid bl.v., 
dysmenorroe, ernst, PMS-klachten  
Fluor: aspect, kleur, geur, jeuk, hoeveelheid, relatie met de cyclus, SOA 
(mictieklachten, koorts, andere contacten ook klachten, onbeschermde 
seks)  
Zwangerschapswens: mogelijk zwanger nu?, duur, verloop coïtus 
(intravaginale ejaculaties), coïtusfrequentie, timing rondom ovulatie, 
correcte interpretatie ovulatie  
Dyspareunie: diep/opp, altijd/situationeel, uitlokkende factor  
Incontinentie: waar, wanneer, provocerende factoren (HNP), hoeveelheid, 
aandrang, frequentie dag/nacht, sociale eect en gedrag  
Mictie/defecatie: frequentie, dys- en polyurie, residugevoel, balgevoel, 
bekkenbodemfysio gehad, stress-/urge-incontinentie, soiling  
Climacterium: opvliegers, nachtzweten, laatste menstruatie (vaststellen 
menopauze), urogenitale klachten, genomen maatregelen (incl. 
homeopathie), HRT 
 
Lichamelijk onderzoek 
Inspectie gen. ext: : beharingspatroon, buik, littekens, liezen, symmetrie 
labia majora en minora, vestibulum: clitoris, preputium, urethra, introïtus, 
anus 
Aanvullend onderzoek: 
Conclusie:  
 
Status SEH 
RvK/ 
VG/ 
A/ 
Tractus 
Alg/ 



Resp/ 
Circ/ 
Dig/ 
Uro/ 
Familieanamnese/ 
Huidige medicatie/ 
Allergieën/ 
Laatste voedselinname: 
  
LO/ Helder, alerte, niet acuut zieke man/vrouw 
A: luchtweg vrij 
B: niet kortademig, normale huidkleur, AHFreq XX/min, spreekt >10 
woorden per zin, sat XX%, bdz VAG zonder bijgeluiden 
C: BD XX/XXmmHg, hfXXbpm, S1S2, geen souffles, capp refill < 3sec 
D: EMV max, glucose 0.0, Temp 36.5, PEARRL 
Abdomen: geen zichtbare afwijkingen, levendige peristaltiek, wisselende 
tympani, Traube helder, geen druk- en loslaatpijn 
Top-teen/Second survey: soepele kuiten, geen enkeloedeem, geen 
lymfeklieren palpabel 
  
AO/ 
  
Conclusie/ 
Een … jarige man/vrouw in de VG bekend met … presenteert zich op de SEH 
in verband met … 
  
Beleid/ 


