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1. Introductie 

1.1 Inleiding 
Goede, tijdige en veilige uitwisseling van gegevens is noodzakelijk om goede zorg conform de 

kwaliteitsstandaard kraamzorg te kunnen leveren. Het waarborgt de continuïteit van zorg, bevordert 

(integrale) samenwerking en draagt bij aan de veiligheid van de cliënt en kraamverzorgende.  

In een informatieparagraaf staat beschreven welke gegevens (digitaal) worden vastgelegd en uitgewisseld 

in het zorgproces van de cliënt. Voorbeelden zijn: het intakeverslag, kraamzorgplan, observaties en 

overdrachtsberichten. De informatieparagraaf richt zich op alle fases in het zorgpad van de cliënt, zoals 

beschreven in de Kwaliteitsstandaard Kraamzorg.  

Met uitwisselen wordt bedoeld: 

• Zorgverleners registreren gegevens en stellen deze beschikbaar (mits de zorgvrager daar 

toestemming voor geeft); 

• Andere relevante zorgverleners kunnen deze gegevens raadplegen als dat relevant is voor de 

zorgverlening;  

• Cliënten kunnen in hun zorgdossier gegevens ophalen vanuit hun persoonlijke 

gezondheidsomgeving (PGO). 

Deze informatieparagraaf hoort bij de Kwaliteitsstandaard Kraamzorg in de vorm van een addendum. 

1.2 Leeswijzer  
De opbouw van de informatieparagraaf is in twee delen. In het eerste deel van de informatieparagraaf 

wordt het volledige kraamzorgproces per fase schematisch weergegeven in een zorgprocesplaat. De 

zorgprocesplaat is voorzien van een legenda. Het tweede deel bevat een tabel met veelvoorkomende 

informatieobjecten en bij welke context van het zorgproces het informatieobject hoort. Een 

informatieobject beschrijft de informatie die tussen zorgverleners onderling en/of tussen zorgverleners 

en cliënten wordt uitgewisseld. De informatieobjecten zijn onderdeel van de “relevante gegevens” die 

vernoemd staan in de zorgprocesplaat.  

2. Zorgprocesplaat kraamzorg 
Deze zorgprocesplaat richt zich op alle fases van kraamzorg: het voortraject, de kraamzorgverlening en 

het natraject. De uitwisseling van informatie voor het leveren van kraamzorg voldoet aan de geldende 

wet- en regelgeving. Deze informatieparagraaf is specifiek van toepassing op het gebruik van gegevens 

innen het primaire zorgproces, en niet op secundair datagebruik.  

Met ‘zorgverleners’ bedoelen we specifiek de zorgverleners binnen de geboortezorg en overige 

zorgverleners die een behandelrelatie hebben. Binnen de geboortezorg zijn verschillende disciplines aan 

zorgverleners werkzaam. De zorgprocesplaat sluit aan bij het geldende Perinatale Woordenboek en 

Dataset. 

  

https://nictiz.nl/?post_type=releases&release_standard=geboortezorg
https://nictiz.nl/?post_type=releases&release_standard=geboortezorg
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2.1. Legenda zorgprocesplaat 
Ter verduidelijking van de zorgprocesplaat is een legenda toegevoegd. 
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2.2. Zorgprocesplaat 
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3. Informatieobjecten 

Informatieobject Inhoud Context zorgproces Registratiem
oment  

Administratieve 
gegevens 

Gegevens van de cliënt,  

• Identificatie cliënt  

• Juridische situatie 

• Contact- en adresgegevens 

• Contactpersonen (anders dan vrouw of kind) 

• Contactmomenten,  

• Zorgaanbieder,  

• Betaler (inclusief verzekeraar) 

Gegevens die nodig 
zijn voor in relatie tot 
de zorgepisode voor 
administratieve 
doeleinden en 
ondersteuning van de 
zorgverlening. 

Alle 

Zwangerschapsge
gevens 

Gegevens over de zwangerschap. Dit zijn gegevens over de 
zwangerschap  

• Zwangerschapsduur, pariteit en graviditeit.  

• Voornemens van de vrouw m.b.t. voorgenomen 
plaats baring en voeding voor de pasgeborene 

• Kraamzorgintake, geïndiceerde uren en wens 
vrouw voor t.a.v. het aantal uren 

• Prenatale controle  

• Problemen tijdens de zwangerschap 

Informatie voor de 
voorbereiding en 
uitvoering van de 
kraamzorg. 

Aanmelding 
Intake 
 

Zorgovereenkoms
t 

De zorgovereenkomst wordt gesloten tussen de cliënt en de 
kraamzorgaanbieder. Hierin worden rechten, plichten en 
afspraken over de kraamzorg vastgelegd. 

Juridisch kader en 
contractuele afspraken 
voor de 
kraamzorgverlening. 

Verwerken 
aanmelding 

Elektronisch 
Cliëntdossier  

Een (elektronisch) dossier van de cliënt met gegevens van 
alle informatieobjecten: de zorgovereenkomst, het 
intakeverslag, de administratieve gegevens 
zwangerschapsgegevens, partusverslag, zorgverlening, 
gegevens over vrouw, kind en gezin. De cliënt heeft 
doorlopend inzage in dit dossier via hun PGO. 

Overzicht van alle 
cliëntgegevens ter 
ondersteuning van de 
zorgverlening en 
continuïteit van zorg. 

Verwerken 
aanmelding 

Intakeverslag Een verslag dat wordt opgesteld na de intake door de 
kraamverzorgende of intaker/intakeconsulente. Hierin 
worden persoonlijke wensen, gezondheidssituatie en 
praktische zaken vastgelegd, zodat een persoonlijk zorgplan 
kan worden opgesteld. 

Voorbereiding en 
planning van de 
kraamzorg op basis van 
de intake. 

Intake 

Kraamzorgplan Een zorgplan met administratieve gegevens, zorgindicatie/-
pakket, planning van kraamzorg, specifieke zorgbehoeften 
en zorgdoelen. 

Gegevens over de 
kraamzorgverlening 
afgestemd op de 
individuele situatie. 

Opstellen 
kraamzorgpl
an 
Partus 
Kraamzorgv
erlening 

Partusverslag 
(bevallingsgegeve
ns) 

Een verslag dat na de partus wordt opgesteld met 
bevallingsgegevens over de partus, zoals ontsluiting, 
uitdrijving, nageboortefase, opname, ontslag en 
uterusactiviteit. 

Vastlegging van het 
bevallingsverloop als 
uitgangspunt voor de 
kraamzorgverlening. 

Uitvoeren 
partusassist
entie 

Overdracht Aan het einde van de kraamzorgperiode vindt er een 
schriftelijke en/of mondelinge overdracht plaats naar de 
JGZ, indien van toepassing ook andere betrokken 
zorgverleners zoals de huisarts. De overdracht wordt 
afgestemd en gedeeld met de cliënt. 

Continuïteit van zorg 
door een goede 
overdracht naar 
relevante 
zorgverleners. 
 

Overdracht 
kraamzorg 
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Zorgverlening 
(zorgepisode) 

De zorgepisode is de kapstok waarin informatie binnen 
informatieobjecten kan worden geregistreerd. Bevat de 
aanleiding voor het starten van de zorgepisode, welke 
zorgverlener erbij betrokken is zijn, de begin- en einddatum 
en de status van de zorgepisode (actief of afgesloten). 

Kapstok waaraan alle 
gegevens van de 
kraamzorg worden 
gekoppeld. 

Alle 

Vrouw Vóór de kraamweek:  

• Demografische gegevens  

• Anamnese 
 
Tijdens de kraamweek:  

• Problemen t.a.v. de gezondheid van de vrouw 

• Observaties over zorg voor het kind 

• Controles van de moeder gedurende het kraambed 
(zoals lichaamstemperatuur, sectiowond, 
blaasfunctie en onzekerheid) 

Gegevens van de 
persoon die de 
kraamzorg afneemt 
voor afname van de 
kraamzorg en 
gedurende de 
kraamzorgverlening 
 

Alle 

Kind 
 
*Met kind wordt 
bedoeld de 
pasgeborene.  
 

Gegevens kind direct postpartum: 

• Demografische gegevens 

• Lichamelijk onderzoek 

• Gegevens m.b.t. de opname en het ontslag van het 
kind  

Gegevens kind tijdens het kraambed:  

• Controles kind (zoals lichaamsgewicht, 
lichaamstemperatuur en voedingspatroon 
zuigeling) en  

• Observaties kind (gehoortest, hielprik en vitamine 
K) 

Gegevens van het kind 
voor afname van de 
kraamzorg, bij de 
partus en gedurende 
het kraambed. 
 

Uitvoeren 
partusassist
entie 
Kraamverzor
gverlening  

Gezin Vóór de kraamweek: 
Alle aandachtspunten rondom het gezin die niet bij ‘vrouw’ 
en ‘kind’ horen: 

• Taalvaardigheid,  

• Sociaal netwerk 

• Beoordeling gezinssituatie (o.a. stabiliteit en 
risicofactoren) 

• Infectieziekten binnen het gezin 
 
Tijdens de kraamweek: 

• voorlichting over veilig slapen 

• Attendering vitamine D 

Gegevens van het 
gezin die niet bij 
‘vrouw’ of ‘kind’ horen 
voor afname van 
kraamzorg en 
gedurende het 
kraambed. 

Aanmelding 
Intake 
Uitvoeren 
partusassist
entie 
Kraamzorgv
erlening  
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2 Verantwoording financiering 
 


