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Deze communicatierichtlijn is mede opgesteld en goedgekeurd door de

Nederlandse Internisten Vereniging, de Nederlandse Vereniging voor Hepatologie, de
Nederlandse Vereniging voor Haematologie, de Nederlandse Vereniging voor
Reumatologie, de Nederlandse Vereniging voor Klinische Chemie en de Nederlandse
Antropogenetische Vereniging.

Deze communicatierichtlijn geeft de punten weer die u aan de orde kunt stellen in gesprekken
die u heeft met mensen met hemochromatose. De communicatierichtlijn wordt in gebruik
genomen op het moment dat de diagnose is gesteld of als er in die zin een sterk vermoeden
bestaat.

De gesprekspunten zijn onderverdeeld naar fases in de behandeling. De punten zijn
genummerd en kunnen aangevinkt worden als ze besproken zijn. Als een punt aanvulling
behoeft dan kan dit, onder verwijzing naar het nummer, vastgelegd worden in het medisch
dossier. Het feit dat u bij een bepaald punt aantekeningen heeft gemaakt in de status kan
worden opgetekend in de extra kolom, bijvoorbeeld door de “"R”™ van rapportage. Tevens kan in
deze kolom worden aangegeven of bepaalde punten in een eventueel volgend consult, om
welke reden dan ook, herhaald dienen te worden, bijvoorbeeld door de “H” van herhaling.

Het is niet de bedoeling de hele communicatierichtlijn in één keer te bespreken en in te vullen.
Per gesprek vult u steeds een deel van de communicatierichtlijn in. Uiteraard bepaalt u zelf
welke punten en in welke volgorde u deze bespreekt. Als u een patiént in een bepaalde fase,
bijvoorbeeld de diagnosefase, meerdere keren ziet, kunt u de richtlijn ook ter afsluiting van de
betreffende fase invullen.

Deze communicatierichtlijn is ontwikkeld in samenwerking met de Nederlandse Internisten Vereniging, de
Nederlandse Vereniging voor Hepatologie, de Nederlandse Vereniging voor Haematologie, de Nederlandse
Vereniging voor Reumatologie, de Nederlandse Vereniging voor Klinische Chemie, de Nederlandse
Antropogenetische Vereniging, de Nederlandse Hemochromatose Vereniging Nederland en
Zorgverzekeraars Nederland.

Bij deze communicatierichtlijn is een bijbehorende aandachtspuntenlijst alsmede een brochure voor
patiénten ontwikkeld. U kunt deze opvragen bij de Hemochromatose Vereniging Nederland en uitdelen bij
een eerste consult.



