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Fysiotherapeutische verslaglegging gerelateerd 
aan het methodisch fysiotherapeutisch handelen

Niet aan fase 
gebonden gegevens

Gegevens Soort gegeven

(Relatieve) contra-indicaties voor verder(e) fysiotherapeutisch(e) 
onderzoek / behandeling

cond

Naam gehanteerde richtlijn / protocol / ES / LESA / zorgstandaard / etc. cond
Afwijking van richtlijn / protocol / ES / LESA / zorgstandaard / etc. cond

Administratieve 
gegevens

Gegevens Soort gegeven

Nummer zorgverzekeraar (UZOVI) admin
Indicatie ongeval admin
Nummer fysiotherapeut (AGB-nummer / UZI-nummer) admin
Naam huisarts admin
Adres huisarts admin
Nummer huisarts (AGB-nummer / UZI-nummer) admin
Adres verwijzer admin
Nummer verwijzer (AGB-nummer / UZI-nummer) admin

basisgegevens worden vastgelegd uit hoofde van wet- 
en regelgeving; hier moet altijd iets staan. 

conditionele 
gegevens 

worden vastgelegd indien aanwezig én 
relevant, bijvoorbeeld uit hoofde van 
wet- en regelgeving of als daarover 
afspraken zijn gemaakt met bijvoorbeeld 
de (huis)arts.

administratieve 
gegevens 

worden vastgelegd ten behoeve van het
verplichte machtigings- en 
declaratieverkeer.

plusgegevens worden vastgelegd, indien gewenst én
relevant voor het bereiken van de 
hoofddoelen van verslaglegging, die 
voldoen aan de hierboven genoemde 
criteria.
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Aanmelding
1a  Directe 
Toegankelijkheid 
Fysiotherapie (DFT)

Gegevens Soort gegeven

Datum aanmelding plus
Naam patiënt basis
Nummer patiënt (BSN) basis
Geboortedatum patiënt basis
Geslacht patiënt basis
Naam coördinerend fysiotherapeut basis
Hulpvraag basis
Functioneringsproblemen basis
Factoren van invloed op ervaren functioneringsproblemen cond
Beloop ervaren functioneringsproblemen cond
Verwachtingen patiënt plus
Nevenpathologie cond
Eerdere ziekten/aandoeningen cond
Familiaire ziekten/aandoeningen cond
Medische verrichtingen cond
Medicatie cond
Toestemming patiënt voor overleg met (huis)arts en/of voor opvragen 
gegevens bij (huis)arts en/of voor versturen DTF-bericht

basis

Aanvraag voor nadere diagnostiek of aanvullende (medische) 
gegevens

cond

Conclusie screening (pluis / niet pluis) basis
Indicatie voor verder fysiotherapeutisch handelen (ja/nee) basis
Resultaat overleg met patiënt cond
Datum DTF-bericht cond

Aanmelding
1b  Verwijzing

Gegevens Soort gegeven

Datum aanmelding plus
Naam patiënt basis
Nummer patiënt (BSN) basis
Geboortedatum patiënt basis
Geslacht patiënt basis
Naam coördinerend fysiotherapeut basis
Verwijsdatum basis
Naam verwijzer basis
Specialisme verwijzer basis
Bereikbaarheid verwijzer plus
Verwijsdiagnose / diagnostische gegevens basis
Aanvullende medische gegevens patiënt cond
Beleid verwijzer tot nu toe plus
Dienst / verrichting gewenst door verwijzer cond
Consultvraag cond
Reden voor opname (intramuraal) cond
* Burgerservicenummer

2  Aanvullende 
(hetero)anamnese

Gegevens Soort gegeven

Gehanteerd anamnese-instrument plus
Contactreden/hulpvraag basis
Functioneringsproblemen basis
Factoren van invloed op ervaren functioneringsproblemen cond
Beloop ervaren functioneringsproblemen cond
Wijze van omgang met functioneringsproblemen plus
Nevenpathologie cond
Eerdere ziekten/aandoeningen cond
Familiaire ziekten/aandoeningen cond
Medische verrichtingen cond
Medicatie cond
Mening patiënt over gezondheidstoestand plus
Soort werk / bezigheden cond
Andere / eerdere zorg plus
Woonomgeving / -situatie plus
Thuissituatie plus
Gebruikte hulpmiddelen plus
Opleidingsniveau plus
Leefstijl plus
Voorlopige conclusie / hypothese(n) plus

3  Aanvullend 
onderzoek

Gegevens Soort gegeven

Diagnostische verrichtingen (tests) / prestaties cond
Gebruikte meetinstrumenten cond 
Bevindingen fysiotherapeut cond 
Toestemming voor voorbehouden of bijzondere handeling cond

4  Analyse Gegevens Soort gegeven

Functioneringsproblemen in termen van stoornissen, beperkingen en 
participatieproblemen

in verhaal / basis

Onderliggende medische factoren in verhaal / cond
Onderliggende externe factoren in verhaal / cond
Onderliggende persoonlijke factoren in verhaal / cond
Beloop tot nu toe in verhaal / basis
Verwacht herstel in verhaal / basis
Indicatie voor fysiotherapie (ja/nee) basis
Conclusie consultatie cond
Datum consultantwoord aan verwijzer cond

5  Behandelplan Gegevens Soort gegeven

Eindresultaat / hoofddoel (SMART-geformuleerd) basis
Subdoelen (SMART geformuleerd) plus
Multiprofessioneel resultaat / doel plus
Multiprofessionele afspraken plus
Geplande verrichtingen / prestaties (inclusief te verstrekken 
informatie / adviezen)

basis

Besproken met / akkoord van patiënt basis
Toestemming voor voorbehouden of bijzondere handeling cond
Verwacht aantal sessies plus
Geplande behandellocatie plus
Verwacht/gepland evaluatiemoment plus

6  Behandeling Gegevens Soort gegeven

Datum sessie basis
Behandellocatie plus
Naam behandelend fysiotherapeut basis
Klachtbeloop basis 
Tussenresultaten plus
Uitgevoerde verrichtingen / prestaties (inclusief verstrekte 
informatie / adviezen)

basis

Bijstelling fysiotherapeutische diagnose cond
Bijstelling behandelplan cond
Overleggegevens cond
Datum tussenverslag aan verwijzer cond
Afspraken met patiënt cond

7  Eindevaluatie Gegevens Soort gegeven

Datum eindevaluatie basis
Uitgevoerde verrichtingen / prestaties (inclusief gebruikte meet-
instrumenten)

cond

Realisatie behandeldoelen / -resultaat basis
Afwijkingen verwacht behandelbeloop plus
Oordeel over samenwerking en behandelproces plus

8 Afsluiting Gegevens Soort gegeven

Datum afsluiting basis
Reden einde zorg basis
Nazorg / afspraken plus
Datum verslaggeving aan verwijzer basis
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