Zorginformatiebouwsteen:

nl.zorg.Familieanamnese-v3.1

Status:Final
Publicatie:2018
Publicatie status: Prepublished

Beheerd door:

. . @ )
N I Ct I Z ( Betere gezondheid
) door betere informatie



Inhoudsopgave

1.

nl.zorg.Familieanamnese-v3.1

1.1 Revision History

1.2 Concept
1.3 Mindmap
1.4 Purpose

1.5 Patient Population

1.6 Evidence Base

1.7 Information Model

1.8 Example Instances

1.9 Instructions

1.10 Interpretation

1.11 Care Process

1.12  Example of the Instrument

1.13 Constraints

1.14 Issues

1.15 References

1.16 Functional Model

1.17 Traceability to other Standards

1.18 Disclaimer

1.19 Terms of Use

1.20  Copyrights

O 00 00 0 0 0 0 00 0 I I B B b b WWLWWW




1. nl.zorg.Familieanamnese-v3.1

DCM::CoderList

Kerngroep Registratie aan de Bron

DCM::ContactIinformation.Address

*k

DCM::ContactIinformation.Name

*

DCM::ContactIinformation.Telecom

*

DCM::ContentAuthorList

Projectgroep Generieke Overdrachtsgegevens &
Kerngroep Registratie aan de Bron

DCM::CreationDate 15-02-2013
DCM::DeprecatedDate

DCM::DescriptionLanguage nl
DCM::EndorsingAuthority.Address
DCM::EndorsingAuthority.Name PM

DCM::EndorsingAuthority.Telecom

DCM::Id

2.16.840.1.113883.2.4.3.11.60.40.3.6.1

DCM::KeywordList

familieanamnese, anamnese

DCM::LifecycleStatus

Final

DCM::ModelerList

Kerngroep Registratie aan de Bron

DCM::Name

nl.zorg.Familieanamnese

DCM::PublicationDate

01-10-2018

DCM::PublicationStatus

Prepublished

DCM::ReviewerlList

Projectgroep Generieke Overdrachtsgegevens &
Kerngroep Registratie aan de Bron

DCM::RevisionDate 31-12-2017
DCM::Superseeds nl.zorg.Familieanamnese-v3.0
DCM::Version 3.1
HCIM::PublicationLanguage NL

1.1 Revision History
Publicatieversie 1.0 (15-02-2013)

Publicatieversie 1.1 (01-07-2013)

Publicatieversie 2.0 (01-04-2015)
Bevat: ZIB-73, ZIB-308.

Incl. algemene wijzigingsverzoeken:

Z1B-94, ZI1B-154, ZIB-200, ZIB-201, ZIB-3009, ZIB-324, ZIB-326.

Publicatieversie 3.0 (01-05-2016)
Bevat: ZIB-444, ZIB-453.

Publicatieversie 3.1 (04-09-2017)
Bevat: ZIB-443, ZIB-564, ZIB-574.

1.2 Concept

De familieanamnese beschrijft de gezondheidsproblemen van biologische verwanten die relevant zijn. De
familieanamnese bevat informatie over de medische aandoeningen van het familielid en de biologische

relatie tussen de patiént en het beschreven familielid.

1.3 Mindmap




1.4 Purpose

Het vastleggen van gezondheidsproblemen bij familieleden van de patiént. Dit gegeven kan relevant zijn bij
het inschatten van het risico op het optreden van deze gezondheidsproblemen bij patiént zelf. Ook kan dit
gegeven mede van invloed zijn op de keuze welke diagnostiek wel of niet gedaan hoeft te worden: bij een
hoog-risico patiént zal bijvoorbeeld eerder uitgebreide diagnostiek gedaan worden, terwijl bij een laag-risico
patiént volstaan kan worden met een eenvoudigere test.

1.5 Patient Population

1.6 Evidence Base

1.7 Information Model
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Natural DAU RoleCode 2.16.840.1.113883.5.111 Biologische dochter
daugther
Natural son SON RoleCode 2.16.840.1.113883.5.111 Biologische zoon
Natural father NFTH RoleCode 2.16.840.1.113883.5.111 Biologische vader
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1.8 Example Instances

Familieanamnese

Datum

Familielid

Biologische | Toelichting | Overlijdens | Overlijdens | Probleem Is
Relatie Indicator Datum Doodsoorzaak
Probl Type Probl Probl Probl
Status StatusDatum
1-2-2013 Tante/ Ja 15957 Diagnose mammacarcinoom | Actueel 1995 Ja
moeders-
zijde
1-2-2013 Biologische | moeder Diagnose mammacarcinoom | Actueel 21-3-1999
moeder heeftvijf
zusters
1-2-2013 Biologische Ja 2005 Diagnose myocardinfarct Nietactueel | 16-6-2001
vader
1.9 Instructions

De leeftijd waarop een familielid een aandoening heeft gekregen of de leeftijd bij overlijden kan indien
gewenst in het 'toelichting' veld vermeld worden.

De waardelijst BiologischeRelatieCodelijst bevat een aantal concepten die zowel voor biologische als voor
niet biologische relaties gebruikt kunnen worden: een broer van een stiefvader zal bijvoorbeeld als oom
vermeld staan bij gebrek aan specifieke codes voor stiefoom en echte oom. Bij het opstellen van de
familieanamnese zal er dus op toegezien moeten worden dat uitsluitend de biologische relaties beschouwd

worden.
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1.18 Disclaimer

De Zorginformatiebouwstenen zijn in samenwerking gemaakt door diverse partijen en zij hebben deze in
beheer gegeven bij Nictiz (al deze partijen samen hierna de samenwerkende partijen genoemd). De
samenwerkende partijen hebben de grootst mogelijke zorg besteed aan de betrouwbaarheid en actualiteit
van de gegevens in de Zorginformatiebouwstenen. Onjuistheden en onvolledigheden kunnen echter
voorkomen. De samenwerkende partijen zijn niet aansprakelijk voor schade als gevolg van onjuistheden of
onvolledigheden in de aangeboden informatie, noch voor schade die het gevolg is van problemen
veroorzaakt door, of inherent aan het verspreiden van informatie via het internet, zoals storingen of
onderbrekingen van of fouten of vertraging in het verstrekken van informatie of diensten door de
samenwerkende partijen of door u aan de samenwerkende partijen via een website of via e-mail, of
anderszins. Tevens aanvaarden de samenwerkende partijen geen aansprakelijkheid voor eventuele schade
die geleden wordt als gevolg van het gebruik van gegevens, adviezen of ideeén verstrekt door of namens de
samenwerkende partijen via de Zorginformatiebouwstenen. De samenwerkende partijen aanvaarden geen
verantwoordelijkheid voor de inhoud van informatie in de Zorginformatiebouwstenen waarnaar of waarvan
met een hyperlink of anderszins wordt verwezen.In geval van tegenstrijdigheden in de genoemde
Zorginformatiebouwsteen documenten en bestanden geeft de meest recente en hoogste versie van de
vermelde volgorde in de revisies de prioriteit van de desbetreffende documenten weer.Indien informatie die
in de elektronische versie van de Zorginformatiebouwstenen is opgenomen ook schriftelijk wordt verstrekt,
zal in geval van tekstverschillen de schriftelijke versie bepalend zijn. Dit geldt indien de versieaanduiding en
datering van beiden gelijk is. Een definitieve versie heeft prioriteit echter boven een conceptversie. Een
gereviseerde versie heeft prioriteit boven een eerdere versie.

1.19 Terms of Use



De gebruiker mag de Zorginformatiebouwstenen zonder beperking gebruiken. Voor het kopiéren,
verspreiden en doorgeven van de Zorginformatiebouwstenen gelden de copyrightbepalingen uit de
betreffende paragraaf.

1.20 Copyrights

Een Zorginformatiebouwsteen kwalificeert als een werk in de zin van artikel 10 Auteurswet. Er rusten
auteursrechten (copyrights) op een Zorginformatiebouwsteen en deze rechten liggen bij de samenwerkende
partijen.<br>

De gebruiker mag de informatie van de Zorginformatiebouwsteen kopiéren, verspreiden en doorgeven,
onder de voorwaarden, die gelden voor Creative Commons licentie
Naamsvermelding-NietCommercieel-GelijkDelen 3.0 Nederland (CC BY-NC-SA-3.0).

De inhoud is beschikbaar onder de Creative Commons Naamsvermelding-NietCommercieel-GelijkDelen 3.0
(zie ook http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/nl

Dit geldt niet voor informatie van derden waar soms in een Zorginformatiebouwsteen gebruik van wordt
gemaakt en/of naar wordt verwezen, bijvoorbeeld naar een internationaal medisch terminologie stelsel. De
eventuele (auteurs) rechten die op deze informatie rusten, liggen niet bij de samenwerkende partijen maar
bij die derden.
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