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SBARR

Overdracht met behulp van SBARR-methode:

Situation / Situatie

1. Stel jezelf voor (je naam & functie).

2. Check of je met de juiste persoon spreekt.

3. Noem de naam van de patiént en locatie.

4. Noem de reden van de oproep.

5. Noem de vitale functies (ABCDE) en actuele uitslagen (vitale waarden, lab, réntgen).

Background / Achtergrond

1. Reden van opname (indien van toepassing).

2. Relevante medische voorgeschiedenis.

3. Relevante medicatie.

4. Meld eventuele behandelbeperkingen (bijv. Niet reanimeren).

Assessment / Beoordeling

1.1k denk dat het probleem het volgende is...

2. De patiént gaat achteruit zonder duidelijke oorzaak .

3. De patiént is instabiel.

4. Ik denk dat het mogelijk respiratoir / circulair / neurologisch / anders is, namelijk...

Reccommendation / Aanbeveling

1. Geef duidelijk en concreet aan wat je van de arts verwacht.

2. Wat moet er volgens jou gebeuren?

3. Vraag of stel voor wat je zelf vast kunt doen.

4.Tel. advies: Hoe vaak controles uitvoeren en wanneer opnieuw contact met de arts?

Reply / Samenvatting
1. Herhaal wat je samen hebt afgesproken en maak daarvan notitie in het dossier.
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RAPPORTEREN

@ ESCULAAP

Definitie

Als zorgverlener observeer je je patiénten. Je analyseert en interpreteert signalen en
mogelijke symptomen om vervolgens vast te stellen welke interventies je moet inzetten.
Deze gegevens leg je vast in een rapportage. Voor de overdracht van gegevens en een
goede samenwerking met collega’s is eenduidigheid in de communicatie noodzakelijk. Uit
onderzoek blijkt echter dat het maken van rapportages niet altijd even zorgvuldig en
eenduidig gebeurt. Niet alleen als het gaat om de inhoud, maar ook qua structuur en
opbouw.

Doel

« Het waarborgen van de continuiteit en kwaliteit van de zorg

« Terug kunnen zoeken wat er is gebeurd of waarom iets op een bepaalde manier gegaan is
+ Afleggen van verantwoording voor het handelen

Tips voor een goede rapportage

De rapportage zorgt ervoor dat de patiént de juiste vorm van zorg kan krijgen door een
team van professionals. De overdracht van informatie en kennis wordt gedaan via deze
rapportage. Tevens is rapportage inzichtelijk voor patiént en diens contactpersoon.

Let daarom op het volgende:

« Rapporteer respectvol

« Formuleer eenduidig

+ Vermijd etikettering

« Alleen feiten, geen meningen

« Overzichtelijk en beknopt

« Rapporteer op tijd (recent)

- Gebruik weinig/geen afkortingen

+ Noem collega’s of artsen bij naam en functie

Hulpvragen om tot een goede rapportage te komen

Subjectief: Op welke manier uit de patiént zijn probleembeleving?
(Wat zegt hij? Welke geluiden maakt hij? Welke bewegingen zijn er?)
Objectief: Wat is je observatie van de situatie?

Hoe ervaar jij de problematiek van de patiént?
Analyse/Evaluatie: Welke conclusie trek je op basis van de subjectieve en objectieve
informatie?
Plan: Welke interventies ga je treffen en op welke manier doe je dit?
Wie moeten daarbij evt. worden betrokken en hoe worden deze
personen geinformeerd?
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