Universele Ziektelastschaal v. 75
Vervolgmeting

Kruis a.u.b. de reden van invullen van dit vervolgmetingsformulier aan:

[ ] Tussentijdse meting. (De patiént of diens vertegenwoordiger dient de blauwe
vragen in te vullen, de zorgverlener dient de rode vragen in te vullen.)

[ ] Beéindiging van de zorg wegens overlijden van de patiént. (De
vertegenwoordiger van de patiént hoeft alleen de naam en geboortedatum in te vullen en
het formulier te dateren en ondertekenen op blz. 2. Het formulier dient zo nodig
opgestuurd te worden naar de zorgverlener.)

[ | Beéindiging van de zorg om andere redenen. (De patiént of diens

vertegenwoordiger dient de blauwe vragen in te vullen. Het formulier dient zo nodig
opgestuurd te worden naar de zorgverlener. Die dient de rode vragen in te vullen.)

Voorletters en achternaam:

Geboortedatum:

A. Bij mijn hobby’s/vrijetijdsporten heb ik (in de afgelopen tijd) in de volgende mate last
(gehad) van deze conditie, inclusief mogelijke bijwerkingen van de eventuele
behandeling:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
] 0O @] (@) @] 0] @] O O O ]

Geen Ondraaglijk
veel

B. In het overige dagelijkse leven, inclusief werk indien van toepassing, heb ik (in de
afgelopen tijd) in de volgende mate last (gehad) van deze conditie, inclusief mogelijke
bijwerkingen van de eventuele behandeling:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
] (@) @] (@) @] 0] @] O @] O ]

Geen Ondraaglijk
veel

C. In verhouding tot het dagelijks leven zijn mijn hobby’s/vrijetijdsporten voor mij in de
volgende mate belangrijk (geworden):

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0

] 0] @] ) @] @] ] (@) @] (@) @]
Totaal Even Dubbel zo
onbelangrijk belangrijk belangrijk

Paraaf patiént/vertegenwoordiger:




D. Na de voorgaande keer dat ik de UZ-schaal voor deze conditie heb ingevuld heeft een
andere behandeling (niet op advies van deze zorgverlener) of een nieuw trauma de
volgende rol gespeeld in de ziektelastontwikkeling (zie de gebruiksaanwijzing):

1,0 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 04 0,3 0,2 0,1 0
] 0 0 O 0 0 0 O (@) ] 0
Geen Een alles
enkele bepalende
Datum:

Paraaf patiént/vertegenwoordiger:

Indien vertegenwoordiger, uw naam:

ICD-diagnosecode en -omschrijving (zie gebruiksaanwijzing):

Is de diagnose gewijzigd sinds de vorige meting: [lja [ nee

Naam (hoofd)behandelaar (zie gebruiksaanwijzing):

Is de (hoofd)behandelaar gewijzigd sinds de vorige meting: [lja [ nee

GEBRUIKSAANWIJZING VOOR DE PATIENT

Vraag D: indien een andere, niet door deze zorgverlener geadviseerde behandeling is
ondergaan of een nieuw trauma is opgelopen, maar de rol daarvan niet duidelijk is,
gelieve de waarde 0,5 aan te kruisen.

GEBRUIKSAANWIJZING VOOR DE ZORGVERLENER

1. De ICD-diagnosecode en -omschrijving dient opnieuw ingevuld te worden omdat
patiénten voor meerdere condities bij één zorgverlener onder behandeling kunnen
zijn. Indien de diagnose nog niet bekend is, dient de hoofdklacht ingevuld te
worden, met vermelding ‘diagnose onbekend’.

2. Voor het opzoeken van de diagnosecode en -omschrijving, zie
gezondezorg.org/icd.

3. Indien de nieuwe (hoofd)behandelaar in opleiding of een kortdurende vervanger
is, dient de naam van de opleider, stagebegeleider of vervangen
(hoofd)behandelaar ingevuld te worden.



SCOREBEREKENING
De - vrijwillige — scoreberekening van de vervolgmeting (identiek aan de nulmeting):
Indien hobby’s/vrijetijdsporten:

(B) + (A x C)

1+C

Indien geen hobby’s/vrijetijdsporten: B =

De berekening van het Basaal Gecorrigeerde Effectiviteitspercentage (BGE):

BaseScore — ResScore
x D x 100 = %

BaseScore

waarbij ‘BaseScore’ = nulmetingsscore en ‘ResScore’ = vervolgmetingsscore.

De formules corrigeren voor klachtenernst bij aanvang, niet-voorgeschreven
behandelingen en nieuwe traumata. Er is een gratis rekenapp beschikbaar op
gezondezorg.org/uzsapp. Als het versienummer daarvan lager is dan van dit formulier
dient u de app opnieuw te downloaden.

Het is niet verplicht om zelf de scoreberekening te doen; de database-server doet ook de
basale scoreberekening. Correctie voor de confoundervragen 1-12 van het
nulmetingsformulier kan alleen door de database-server gedaan worden omdat daarvoor
data op groepsniveau nodig zijn.

VERSIEHISTORIE (vanaf versie 4.6)

e V. 4.6: versienummering gesynchroniseerd met geiipdatet nulmetingsformulier.

e V. 5.0: naam veranderd in Vervolgmetingsformulier; indeling gewijzigd;
geboortedatum toegevoegd; vragen over codrdinerend medisch specialisme en
opleidingsstatus verwijderd; begeleidende teksten geredigeerd.

e V. 5.0.1: instructie updaten rekenapp gewijzigd.

e V. 5.0.2: URL en instructie van rekenapp gewijzigd.

e V. 6.0: vraag C en de eerste berekeningsformule gecorrigeerd; vraagstelling,
gebruiksaanwijzing en toelichting gewijzigd; vraag over (differentiaal)diagnose
verwijderd; versiehistorie ingekort tot de laatste vijf versies.

e V. 6.1: vragen Al en B1 gewijzigd t.a.v. de (eventuele) terugkijkperiode; indeling
overige tekst gewijzigd; enkele zaken geredigeerd.

e V. 7.0: vragen A2 en B2 (belasting c.q. gevraagde belastbaarheid) verwijderd;
vraagnummering, rekenformule en overige teksten daarop aangepast;
versiehistorie weer uitgebreid tot vanaf v. 4.6 (zie versiehistorie op het
nulmetingsformulier voor meer informatie).

e V. 7.1: vraagstelling taalkundig vereenvoudigd.

e V. 7.2: diagnosevraag, (hoofd)behandelaarvraag en desbetreffende
gebruiksaanwijzing voor zorgverleners gewijzigd.

e V. 7.3: vragen A en B omgedraaid en taalkundig vereenvoudigd; toelichting
daarop aangepast.



e V. 7.4: versienummer gesynchroniseerd met nulmetingsformulier.
e V. 7.5: gebruiksaanwijzing voor de zorgverlener gewijzigd; tekst op punten
geredigeerd.
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