STATUS 

EERSTE POLIKLINIEKBEZOEK KLINISCHE IMMUNOLOGIE EN REUMATOLOGIE

Naam:

Patiëntnummer:
Geboortedatum

Gezien door: ….. co-assistent Klinische Immunologie en Reumatologie

Mede beoordeeld door ......... reumatoloog / arts-assistent reumatologie


Reden van komst:

Benoemen reden van komst + hulpvraag. Tevens verwijzer benomen, en, indien van toepassing of het een second, thirc etc opinion is
Voorgeschiedenis:
Hier chronologisch met jaartal en eventueel maand in medische termen, beknopt weer geven

DMARD-voorgeschiedenis

Voor patienten met een bekende reumatische ziekte hier voorgaande therapien chronologisch met start en stopdatum weergegevn. Beschrijven of medicament wel/niet effectief was en reden van stoppen
Speciele anamnese:

Hier beknopt hoofdklachten en bijkomende klachten weergeven. In geval van gewrichtspijnen minimaal noemen of er ook gewrichtszweling is (geweest) en of er een vermindering van range of motion was/is, percieze lokatie van pijn (patient laten aanwijzen), welke gewrichten het betreft, duur van klachten, fluctuatie over de dag, ochtendstijfheid > 30, effect van bewegen, effect van NSAIDs, overige verbeterende en luxerende factoren en geprobeerde therapien. Verder actief navragen van bepaalde begeleidende klachten (bijv. bij verdenking op arteritis temporalis: temporale hoofdpijn, haarkampijn, visusvermindering, kaakclaudicatio)
Hierbij kan gebruik gemaakt worden van de volgende standaardteksten:

De gewrichtszwelling werd niet voorafgegaan door trauma, koorts met huidafwijkingen, keelpijn, gastro-enteritis, urethritis of conjunctivitis. Er zijn geen risicovolle, onbeschermde sexuele contacten geweest.
Geen ochtendstijfheid, inflammatoire rugpijn, peesontstekingen, (doorgemaakte) onverklaarde visusdaling en/of roodheid van het oog of afwijkend ontlastingspatroon.
Geen tekenbeet of erythema migrans. Geen bezoek aan landen buiten Europa. Geen huisdieren. 

Geen Raynaud-fenomeen, siccaklachten, zonlichtovergevoeligheid, huidafwijkingen (in het bijzonder geen psoriasis), orale ulcera of orogenitale aften. 
Medicatie:

Generieke naam+dosering+toedieningsvorm+frequentie. Bijv. methotrexaat 20 mg subcutaan 1x per week
Tractus anamnese:
Tr circulatorius: geen pijn op de borst, palpitaties, dyspnoe of enkeloedeem

Tr respiratorius: geen hoesten, sputum opgeven of hemoptoe. Voorzover bekend geen TB doorgemaakt

Tr digestivus: geen nausea, pyrosis, passageklachten of verandering van defaecatiepatroon

Algemeen: geen nachtzweten,koorts, spontane hematomen of onverklaard gewichtsverlies of toename.

Familie anamnese: Negatief voor reuma, psoriasis, uveitis en inflammatoire darmziekten
Algemeen lichamelijk onderzoek: (eventuele standaardtekst)
Niet zieke patient. Bloeddruk … / mm Hg (linker arm), …./… mm Hg (rechter arm). Polsfrequentie …/ min, regulair en equaal. Lengte…. Gewicht…. BMI….Patient is helder en adequaat. Schildklier niet palpabel. Geen cervicale, axillaire of inguinale lymfadenopathie. Geen huid- of nagelriemafwijkingen. Thorax: Vesiculair ademgeruis beiderzijds. Normale cortonen, geen extra tonen of souffles. Abdomen: normale darmgeluiden, geen drukpijn, lever en milt niet palpabel. Extremiteiten: geen oedemen.
Onderzoek van het bewegingsapparaat (eventuele standaardteksten)
Geen artritis of synovitis. Normale bewegingsuitslagen van perifere gewrichten. Wervelkolom: normale beweeglijkheid cervicaal, thoracaal en lumbaal. Schober: Hoofd-muur afstand: Thoracale ademexcursie: 
… van de 18 tenderpoints aanwezig zoals gedefinieerd door The American College of Rheumatology (ACR) in de classificatiecriteria voor fibromyalgie.
Laboratoriumonderzoek:

Beeldvormend onderzoek:

Overig aanvullend onderzoek:

Conclusie/ probleemlijst

Bespreking

Medicatie

Er werd wel / niet een nieuwe afspraak gemaakt. 

Patient werd ter verdere begeleiding (terug) verwezen naar ….

Met vriendelijke groeten,

…. Co-assistent Klinische Immunologie en Reumatologie

…. Art-assistent reumatologie

…., reumatoloog

