
Interventiefiche 2 
(ter bestemming van de medische 
diensten)

Deze fiche kan bij het lichaam blijven (onder gesloten omslag), naar het medisch legaal in-
stituut worden gestuurd waar eventueel een autopsie zal plaatsvinden, of naar de medische 
zorginstelling worden gestuurd waar het slachtoffer wordt opgenomen.  Dit document is 
vertrouwelijk en is beschermd door het beroepsgeheim; het kan bijvoorbeeld dienen om de 
wetsarts die de autopsie zal doen in te lichten over de uitgevoerde medische handelingen 
op de interventieplaats.

Datum van de interventie: ……………………………………………………………………
Adres interventieplaats: ………………………………………………….……………………
Uur oproep: ………………………….……………………………………………………….
Inhoud oproep: …………………………………………………..……………………………
Uur ter plaatse: ……………………………………………………………………………….
Politie ter plaatse?  Neen  Ja: wie? ……………………………………………………
Voor MUG-interventie: Verwijzende arts:  Niet gekend 
 Gekend: identiteit: ………………………….………………………………………………
Verwijzende arts ter plaatse?  Neen  Ja

Gegevens van de interventieploeg

 MUG-team  Huisarts  Andere medische zorgverlening

Naam: Voornaam: 
Getuige van de feiten:  Ja  Neen
Plaats & datum van geboorte:
Functie: 
Dienst + adres: 
Telefoon:



Naam: Voornaam: 
Getuige van de feiten:  Ja  Neen
Plaats & datum van geboorte:
Functie: 
Dienst + adres: 
Telefoon:

Naam: Voornaam: 
Getuige van de feiten:  Ja  Neen
Plaats & datum van geboorte:
Functie: 
Dienst + adres: 
Telefoon:

Andere dienst die is tussengekomen: …………………………………………………………

Identiteit patiënt

Naam: Voornaam: 
Geslacht:
Plaats & datum van geboorte:
Woonplaats:
Op welke wijze werd het slachtoffer vereenzelvigd: ……………………………………………

Toestand patiënt

 Bij bewustzijn
Verklaring afgelegd:  Neen  Ja, inhoud……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 

 Bewusteloos
 Overleden
 Lichaam vervoerd door………………………………… naar……………………………
 Lichaam ter plaatse gelaten



Gekende medische antecedenten

 Neen  Ja, welke: ……………………………………………………………………….

Algemene vaststellingen - patiënt:

Plaats waar het slachtoffer zich bevond: ……………………………………………………….

Werd het slachtoffer verplaatst of gemanipuleerd?  Neen  Ja, beschrijving van de 
uitgevoerde handelingen: ……………………………………………………………………

Kledij: Wanorde?  Neen  Ja, beschrijving: ……………………………………….
 Gescheurd?  Neen  Ja, beschrijving: ………………………….……………

Werd de kledij door de interventieploeg verwijderd of losgeknipt?  Neen 
 Ja, beschrijving van de uitgevoerde handelingen: …………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Positie van het slachtoffer:   Rechtopstaand  Zittend  Liggend op de rug 
 Liggend op de buik  Liggend op de zij, links, rechts 
 Andere: …………………………………………………….

Positie van de onderste en de bovenste ledematen en het hoofd: ……………………………
…………………………………………………………………………………………………

Anamnese: ……………………………………………………………………………………

 Bij bewustzijn

Verklaring afgelegd:  Neen  Ja, inhoud: …………………………………………….



 Bewusteloos

 X Vaststellingen:
Pupillen:……………………………………………………………………………………….
Glasgow Coma Scale:  Niet van toepassing
Verbale respons: ………………………………………………………………………………
Motorische respons: ………………………………………………………………………….
Geagiteerd:  Neen  Ja, beschrijving: ……………………….…………………………
Convulsies:  Neen  Ja, beschrijving: …………………………………………………
Eerste klinisch bilan: …………………………………………………………………………
Vitale parameters: …………………………………………………………………………….
Hartritme: …………………………………………………………………………………….
Klinisch onderzoek: ………………………………………………………………………….
Pathologie: ……………………………………………………………………………………
Diagnose(s): ………………………………………………………………………………….

 Overleden

Lijktemperatuur:  Niet gemeten  Hoe gemeten: ……………… Tijdstip:…………. 
Omgevingstemperatuur: …………………………

Hoe voelt het lijk aan?  Koud  Warm  Opmerkingen: ………………………………
Lijkstijfheid:  Niet aanwezig  Ja, beschrijving: ………………………………………
Lijkvlekken:   Niet aanwezig  Ja, beschrijving: ……………………………………… 

Zijn ze in overeenstemming met de positie van het slachtoffer?  Ja 
 Neen, waarom niet?……………………………………………………….

Ontbinding:  Niet merkbaar  Ja, beschrijving: ………………………………………

 Lichaam vervoerd door……………………………… naar……………………………….
 Lichaam ter plaatse gelaten

Waar bevinden zich de persoonlijke voorwerpen van de patiënt? ……………………………
…………………………………………………………………………………………………



Beschrijving van de zichtbare kwetsuren en letsels:



Beschrijving van de uitgevoerde medische handelingen:

Stabilisatie:  Halskraag  Spalk  Schepbrancard  KED  Andere:………….
Infuus:  Geen  Ja: ……………………………………………………………………
Therapie:………………………………………………………………………………………
Intubatie:  Neen  Ja, opmerking: …………. …………………………………………
Medicatie + dosis:  Neen  Ja, welke? …………………………………………………
Monitor aangelegd:  Neen  Ja, welke en resultaat:……………………………………
Zuurstof toegediend:  Neen  Ja, opmerking:…………………………………………
Manuele hartmassage toegepast:  Neen  Ja, opmerking:……………………………
Gebruik van defibrillator:  Neen  Ja, opmerking:……………………………………
Aangelegde verbanden:  Neen  Ja, beschrijving:…………………………………….

Andere medische handelingen:   Neen  Ja, beschrijving: ……………………………

Gestelde hypothese:

 Niet mogelijk een hypothese te stellen
 Verkeersongeval  Intoxicatie, welke: …………………………………………………  
 Zelfdoding, methode: ………………………  Natuurlijk overlijden  Verdrinking 
 Elektrocutie  Duidelijke vorm van doding  Duidelijke interventie door derde 
 Val  Brandwonden  Penetrerende wonden
 Andere: ……………………………………………………………………………………

Nota’s:


