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Voorwoord

Schrijven met respect voor je cliënt en met respect voor ieders waarheid en 

beleving is niet eenvoudig. Veel hulp- en dienstverleners worstelen met de 

vraag: hoe schrijf ik nou op wat iemand denkt, hoe laat ik in mijn rapport 

de cliënt in zijn waarde? In trainingen en cursussen merkte ik dat ervaren 

professionals behoefte hadden aan een boek dat echt specifiek toegesneden 

is op schrijven voor en over je cliënt. Uiteraard is het voor studenten ook een 

noodzaak: leren om een goed rapport te schrijven met zorg en aandacht voor 

de belangen van de cliënt.

Daarom is dit boek zo concreet en praktijkgericht mogelijk geschreven. Het 

gaat vooral in op hoe je de informatie van en over de cliënt zo goed mogelijk 

opschrijft. Het proces van rapportage, hoe je de schrijftaak zo efficiënt en 

effectief mogelijk aanpakt, is ook een belangrijk onderdeel van het boek. Het 

casusmateriaal is afkomstig van beroepsbeoefenaars in de hulp- en dienst

verlening. Natuurlijk zijn namen en overige gegevens fictief, elke overeen-

komst met de werkelijkheid berust op louter toeval.

In deze herziene druk zijn ontwikkelingen in het werkveld zo goed mogelijk 

opgenomen. Zo verviel bijvoorbeeld in mei 2018 de Wet bescherming per-

soonsgegevens (Wbp) en is deze vervangen door de Algemene Verordening 

Gegevensbescherming (AVG). Hiermee verandert of verschuift een aantal as-

pecten van rechten en plichten van hulpverlener en cliënt in de bescherming 

van privacygevoelige informatie. Daarom is hoofdstuk 7 geactualiseerd en af-

gestemd op de AVG.

In dit boek ligt de nadruk op rapporteren, op de meest voorkomende rap-

portagevormen. Sociaal werkers moeten steeds vaker schrijven; ook andere 

tekstsoorten zoals subsidieaanvragen, brieven, onderzoeksplannen en derge-

lijke komen veelvuldig voor. In het boek Schrijfgids voor Social Work (2016) 

komen deze tekstsoorten aan de orde. De Schrijfgids hebben Kim ter Hedde 

en ik samen geschreven. Die samenwerking met Kim zorgde ervoor dat het 

herschrijven van dit boek een stuk makkelijker ging. Inspirerende gesprek-

ken en kritische feedback op de concepten hebben mij geholpen om scherp 

te blijven.

Judith ter Horst

Zomer 2018
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Inleiding

Inleiding

In dit boek staat schrijven over je cliënt centraal. In de opleiding voor hulp- 

en dienstverlening heb je methoden en technieken geleerd om je beroep goed 

te kunnen uitoefenen. Vrijwel altijd gaat dat vooral op basis van gesprekken 

met de cliënt. Het schrijven van een rapport is een heel andere tak van sport, 

die je als hulp- en dienstverlener steeds vaker moet beoefenen. Rapporteren 

over je cliënt is een technische vaardigheid die je moet beheersen en die in het 

verlengde ligt van goede hulpverlening. Een goed rapport is een middel om 

de hulpverlening vast te leggen en verder te brengen. Het vormt bijvoorbeeld 

een verantwoording van je werkwijze en het kan een onderbouwing zijn van 

keuzes, adviezen en dergelijke.

Een goed en zorgvuldig geschreven rapport geeft een beeld van de situatie 

van de cliënt. Daarnaast geeft het inzicht in de kwaliteit van de hulpverlening 

op zich. Je zou kunnen zeggen dat goede rapportage niet alleen de cliënt ten 

goede komt, maar ook de beroepsbeoefenaar als professional profileert. Het 

is jouw visitekaartje als hulp- en dienstverlener, van de organisatie die je ver-

tegenwoordigt en van de beroepsgroep hulp- en dienstverleners als geheel.

Dat vraagt nogal wat van jou als rapportschrijver. Je moet:

•	 wat de cliënt je vertelt zo zuiver mogelijk weergeven;

•	 de cliënt observeren en jouw interpretaties scheiden van de feitelijke waar-

nemingen;

•	 met respect voor de cliënt schrijven;

•	 heel zorgvuldig formuleren;

•	 eenduidig en concreet zijn;

•	 de informatie in het rapport goed ordenen en structureren;

•	 de situatie en de rapportagedoelen helder weergeven;

•	 ervoor zorgen dat de lezer adequaat kan handelen naar aanleiding van het 

rapport.

Rapporteren in de hulp- en dienstverlening is geschreven voor studenten en 

afgestudeerden in het hoger sociaal-agogisch onderwijs. Het is gericht op de 

praktijk van de hulp- of dienstverlener die regelmatig rapporten moet schrij-

ven. Schrijven over de cliënt staat in dit boek centraal. Het is niet bedoeld als 

een theoretisch standaardwerk over rapporteren in het algemeen, maar als 

handboek, een naslagwerk dat hulp- en dienstverleners bij de hand kunnen 

houden tijdens het schrijven.



12

Rapporteren in de hulp- en dienstverlening

Rapporteren is een onderdeel van hulpverlening, een middel in het hulp

verleningsproces. Methodische hulpverleningsvaardigheden gaan vooraf aan 

goede rapportage. In dit boek is ervoor gekozen om ons vooral te richten op 

de fase waarin je als hulpverlener moet schrijven over je cliënt. De vakge-

richte hulpverleningsmethodiek wordt zo veel mogelijk buiten beschouwing 

gelaten. Wel vind je in dit boek casussen die directe raakvlakken hebben met 

methodisch werken. Deze zijn bedoeld om te laten zien hoe je een en ander 

toe kunt passen in de praktijk.

In dit boek komen verschillende soorten rapportages aan de orde. Daarbij 

worden mindmaps gebruikt om de schrijftaak goed voor te bereiden. Een 

goede voorbereiding zit ’m in verdieping in de inhoud, maar ook in achter-

overleunen en bedenken wat je wel en niet moet opschrijven. Even rustig na-

denken voordat je gaat schrijven, helpt je om kort en bondig te rapporteren. 

In hoofdstuk 1 worden verschillende soorten rapporten besproken die elk 

hun eigen rapportagedoelen hebben. Daarbij wordt onderscheid gemaakt in 

interne en externe rapportage. Interne rapportage is bedoeld voor gebruik 

binnen de eigen instelling, externe rapportage is rapportage die naar andere 

instellingen of collega-hulpverleners buiten de eigen instelling gaat.

Hoofdstuk 2 behandelt de onderdelen van een rapport. De paragrafen in dit 

hoofdstuk hebben niet de pretentie uitputtende beschrijvingen te zijn. Ze ge-

ven een overzicht van de meest voorkomende soorten rapporten en de meest 

essentiële rapportelementen. Tevens kunnen ze dienen als (een aanzet tot) 

een checklist voor de rapportschrijver: welk soort rapport schrijf ik en wat 

moet ik in het rapport bespreken?

Veel instellingen maken gebruik van vaste – en vaak digitale – rapportage-

protocollen. Deze modellen bieden houvast; ze vormen een kapstok om de 

nodige informatie en argumentatie aan op te hangen. Bovendien heeft elke 

instelling haar eigen rapportagestijl en -cultuur. In bijlage 2 vind je enkele 

voorbeelden.

De hoofdstukken 3 tot en met 6 behandelen het proces van rapportage. In 

hoofdstuk 3 wordt besproken hoe je het onderwerp van je rapport zo kunt 

afbakenen dat je zo min mogelijk schrijfwerk doet en kort en bondig rappor-

teert. Als je namelijk vooraf een analyse maakt van de aanleiding, het doel 

van het rapport en een zorgvuldige oriëntatie op de lezer, zul je een doeltref-

fend rapport schrijven. Het helpt je om de relevante informatie te selecteren 

en zorgt er tegelijkertijd voor dat de lezer een kernachtig en doelgericht rap-

port onder ogen krijgt.

In hoofdstuk 4 komt aan de orde hoe je vanuit het afgebakende onderwerp de 

centrale vraag formuleert die je in het rapport moet beantwoorden. Door te 

anticiperen op de vragen die de lezer aan jou als rapportschrijver stelt, kom 

je tot een logische en makkelijk leesbare opzet van het rapport. Een mind-
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Inleiding

map maken voordat je gaat schrijven, helpt om de tekst te structureren en de 

informatie goed te ordenen.

De gesprekken met de cliënt en met eventuele anderen zijn de informatie-

bronnen voor het rapport. Hulp- en dienstverleningsmethodiek en gespreks

technieken blijven nu buiten beschouwing; daarom wordt het onderwerp 

‘informatie verzamelen’ alleen behandeld in de context van hoe je ieders uit-

spraken, visies en interpretaties zo in je rapport benoemt en bespreekt dat je 

helder blijft over ‘van wie’ ze zijn.

Hoofdstuk 5 gaat over de argumentatie ter ondersteuning van het doel van je 

rapport. Overtuigend schrijven over je cliënt hangt nauw samen met het ge-

ven van een zuiver, genuanceerd en respectvol beeld van een cliënt(situatie). 

Daarbij is een zorgvuldige selectie van informatie nodig. Het heeft ook te 

maken met wie je bent, wat jouw rol ten opzichte van de lezer is, wat je zegt 

en hoe je het zegt. In dit hoofdstuk komen enkele veelvuldig gebruikte argu-

mentatietechnieken aan de orde waar je in je hulpverleningsrapportage ge-

bruik van kunt maken.

In hoofdstuk 6 worden alle fasen in het schrijfproces besproken. In de eerste 

schrijfronde gaat het vooral om de inhoud en minder om de vorm. Pas als de 

inhoud eenmaal op papier staat, kun je aan de stijl en spelling gaan schaven. 

Dit gebeurt in stappen. Als je de volgorde van die stappen volgt, hoef je geen 

dubbel werk te doen. Wie eerst de spelling controleert en daarna de zins

opbouw verandert, loopt het risico opnieuw type- of schrijffouten te maken.

In hoofdstuk 7 wordt aandacht besteed aan de juridische aspecten van rap-

portage en hoe de privacy van je cliënt optimaal gewaarborgd wordt in jouw 

werkwijze als hulpverlener en in samenwerking met anderen. De onlangs in-

gevoerde Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) wordt in dit 

hoofdstuk besproken voor zover deze direct invloed heeft op jouw werk als 

hulp- en dienstverlener. Er wordt uitgebreid ingegaan op het recht van cliën-

ten als het gaat om hoe je met zijn gegevens moet omgaan. Daarnaast wordt 

besproken wat jouw rechten en plichten zijn en welke richtlijnen de organisa-

tie waar jij werkt, moet naleven. Ook wordt besproken hoe je moet handelen 

in samenwerking met andere hulp- en dienstverleners, en hoe je omgaat met 

overmacht, oftewel met de situatie waarin je buiten de cliënt om moet hande-

len in zijn belang, dat van zijn omgeving of de samenleving.

Achter in dit boek is een aantal bijlagen opgenomen. De eerste bijlage bevat 

casussen die gebruikt kunnen worden bij de opdrachten. In de tweede bijlage 

zijn enkele voorbeelden van rapportageprotocollen opgenomen. In de overige 

bijlagen staan praktische overzichten bij de tekstredactie, zoals een matrix 

voor het scheiden van beschrijvingen, feiten, meningen en interpretaties. 

Daarnaast tref je er een stappenplan voor werkwoordspelling aan en een lijst 

met synoniemen om uitspraken van cliënten weer te geven.
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www.coutinho.nl/rapporteren5

Op de website bij dit boek vind je nog meer casusbeschrijvingen en extra 

opdrachten. Er zijn links naar videomateriaal over cliënten en je vindt er een 

instructiefilmpje over hoe je via mindmaps een goed opgebouwd en uitge-

werkt rapport kunt opstellen. Op deze website vind je een link naar een e-les 

van de auteur. Met het volgende icoontje wordt in het boek verwezen naar de 

website: 

Voor alle casussen in dit boek en op de website geldt: elke overeenkomst met 

bestaande personen of omstandigheden berust op louter toeval. Natuurlijk 

heeft het lezen van rapportages in het werkveld wel als inspiratie gediend. 

Wanneer de casussen niet werkelijk overeenkomen met bestaande proce

dures of werkwijzen, heeft dit alles te maken met de fantasie van de auteur. 

Het casusmateriaal is uitsluitend geschreven ter ondersteuning van de in dit 

boek besproken rapportagevaardigheden.

In dit boek wordt geregeld de cliënt genoemd als degene die rapporten leest 

en met wie je in overleg rapporteert. De cliënt is uiteraard altijd degene waar 

het in de rapporten om draait. Het kan zijn dat jouw cliënt niet in staat is 

om je rapport te lezen of zelf de regie te bepalen over zijn hulp- en dienst

verlening. Waar in dit boek geschreven wordt over samenspraak met de cliënt 

en over inzagerecht van de cliënt, wordt tevens de direct betrokkene bedoeld: 

de partner, mantelzorger, ouder of naaste familie die voor jou als hulp- en 

dienstverlener de contactpersoon is.
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Rapportage als middel in  
hulp- en dienstverlening

Inleiding

Rapporteren is een noodzakelijk onderdeel van hulp- en dienstverlening. De 

laatste jaren lijkt de rol van rapportage steeds groter te worden, zeker gezien 

het feit dat organisaties voor hulp- en dienstverlening zich steeds vaker moe-

ten verantwoorden voor hun werkwijze en resultaten. 

Ook al lijkt rapporteren soms een doel op zich, het is in elk geval een middel 

dat veel doelen dient. Allereerst omdat je cliëntgegevens wilt vastleggen, om-

dat je niet alleen verslagen van de cliëntcontacten maar ook de plannen en 

afspraken wilt bijhouden en omdat je je werkwijze wilt verantwoorden aan je 

leidinggevende en de subsidiegever.

In dit hoofdstuk worden verschillende soorten rapporten besproken, ieder 

met hun eigen doel en lezer. Daarbij is onderscheid gemaakt tussen in- en 

externe rapportage. Interne rapportage is voor intern gebruik, binnen de 

eigen instelling. Externe rapportage is bestemd voor collega-hulpverleners en 

zorgverleners buiten de eigen instelling. 

1.1	 De rol van rapportage in het werkproces

De cliënt heeft recht op inzage in de rapportage waarvan hij het onder-

werp is. Cliënten moeten zo veel mogelijk betrokken worden bij het hulp

verleningsproces; het streven is om hen vooral te helpen zoeken naar hun 

eigen probleemoplossend vermogen, hun eigen draagkracht en dat van hun 

sociale netwerk. 

De sociaal werker zal steeds vaker rapporteren in samenspraak met de cliënt. 

Dat alles stelt hoge eisen aan de zorgvuldigheid, integriteit, zuiverheid, con-

creetheid en helderheid. Niet alleen de inhoud en de structuur moeten stevig 

in elkaar zitten, je moet ook schrijven in een taal en stijl die leesbaar en begrij-

pelijk zijn voor de cliënt. Het spreekt voor zich dat dit soms een spanningsveld 
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met zich meebrengt. De taal van de cliënt is geen jip-en-janneketaal, maar 

gewonemensentaal. Het is een hele uitdaging om je rapportages in de taal van 

je cliënt en toch probleemoverstijgend te schrijven, jargon zo veel mogelijk te 

vermijden en niet te moeilijke woorden te gebruiken. Het risico van te simpel 

schrijven ligt op de loer en de verleiding om met mooie volzinnen en moei

lijke woorden indruk op je lezer te maken, moet je zien te vermijden.

Beschouw je rapport als een middel in de hulpverlening. Het schrijven ervan 

is een manier van kijken naar je werkwijze, van reflecteren en evalueren. Voor 

veel cliënten is het lezen van een rapport over henzelf een manier om hun 

eigen situatie door een ander verwoord te zien. Dat kan verheldering, inzicht 

in de eigen situatie bieden; het kan helpen om deze in een ander licht en/of 

vanuit een helikopter te bekijken.

In dit boek wordt ervan uitgegaan dat je tijdens het hulpverleningsproces 

notities maakt van de gesprekken met de cliënt. Bij de interne rapportage, zo-

als in je intakeverslag, dagrapportages, voortgangsrapporten en zorgplannen, 

zullen telkens de subthema’s aan de orde komen die voor de betreffende cliënt 

relevant zijn. Je bepaalt deze thema’s dan ook in samenspraak met de cliënt.

Zo krijg je, als je later de gespreksverslagen doorleest, inzicht in de ontwikke-

lingen die de cliënt heeft doorgemaakt. Het biedt overzicht over het proces, 

het probleemoplossend vermogen van de cliënt en zijn netwerk. Die verslagen 

zul je nodig hebben bij het maken van externe rapporten. Zo lijkt het regel-

matig schrijven met en over je cliënt – oftewel het telkens rapporteren – een 

doel op zich, maar in werkelijkheid is het een middel in het werkproces van 

het sociaal werk.

Elke vorm van rapportage heeft een concrete bedoeling, een duidelijke bood-

schap en een specifieke lezer. Het maakt niet uit of het een dagrapport be-

treft, een gespreksverslag of een adviesrapport voor de reclassering. Per 

rapportagedoel en ontvanger zijn er verschillende soorten rapporten. De vol-

gende paragrafen belichten een aantal soorten rapporten die veel voorkomen 

in het sociaal werk. Er wordt aandacht besteed aan de volgende punten: wat 

voor soort rapport is het, waartoe dient het, en waar moet je bij het schrijven 

op letten. Aan het eind van dit hoofdstuk vind je een overzicht van de onder

delen van de besproken rapportvormen.

1.2	 Interne rapportage

Wanneer rapporten alleen gebruikt worden binnen de instelling waar je werkt, 

spreek je van interne rapportage. Meestal gaat het om gespreksverslagen,  

dag-, voortgangs-, toetsings- of overdrachtsrapportages en zorgplannen, bij-

voorbeeld wanneer een collega een cliënt overneemt omdat deze cliënt beter 
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in zijn caseload past. Natuurlijk is het belangrijk om helder en eenduidig te 

zijn. De lezer moet uit jouw verhaal precies kunnen opmaken wat jij bedoelt. 

Als je binnen dezelfde instelling werkt, kan een collega jou nog makkelijk een 

vraag stellen over het rapport. Meestal is er binnen de instelling wel zodanig 

collegiaal contact dat je snel onduidelijkheden kunt bespreken. Ondanks dat 

is het van belang dat je het rapport met de grootst mogelijke zorg schrijft.

Schrijven is vastleggen, oftewel: wat je schrijft, blijft. Daar moet je bij het 

schrijven van het rapport altijd rekening mee houden, ook al ga je met je col-

lega’s vrij informeel om. Wat je schrijft, komt in het dossier van een cliënt 

terecht en kan in een later stadium weer gelezen worden. Bovendien heeft de 

cliënt recht op inzage in wat er over hem geschreven wordt. Ook dát bepaalt 

hoe je de informatie formuleert. Het zal duidelijk zijn dat interne rapportage 

daarom met de grootst mogelijke zorg moet worden uitgevoerd. Hierna wor-

den verschillende vormen van interne rapportage besproken.

1.2.1	 Dossiervorming

Een dossier ‘reist’ binnen een instelling met de cliënt mee tijdens het hele 

hulp- of dienstverleningsproces. Het bevat in elk geval een intakeverslag met 

feitelijke gegevens van de cliënt, zoals naam, geboortedatum, adres, burgerlij-

ke staat en een zo helder mogelijk geformuleerde (hulpverlenings)doelstelling. 

In de meeste instellingen werkt men met een digitaal rapportagesysteem, 

waarin de belangrijkste informatie over de cliënt wordt ingevoerd. Het vormt 

een onderdeel van een systeem waarin alle cliëntgegevens opgeslagen wor-

den, zoals persoonsgegevens, hulpverlenings- en medische gegevens, dag

rapportages en dergelijke. Bovendien kun je aan de hand van deze informatie 

zien waar de cliënt zich in het begeleidingstraject bevindt en welke achter-

grondinformatie er over de cliënt bekend is. Naast een digitaal bestand met 

cliëntinformatie, is er meestal ook een papieren cliëntdossier, waarin bijvoor-

beeld brieven en rapportages van collega-instellingen worden bewaard, zoals 

medische gegevens en rapportages van derden (bijvoorbeeld collega’s buiten 

de instelling). 

Het dossier is bedoeld voor intern gebruik en blijft meestal in handen van de 

hulpverlener die zich met deze cliënt bezighoudt. Het geschrevene ligt vast en 

kan door derden gelezen worden. Ook de cliënt heeft inzagerecht in het eigen 

dossier. Natuurlijk wordt de opgeslagen informatie uit privacyoverwegingen 

met zorg afgeschermd voor lezers voor wie de informatie niet bestemd is. In 

hoofdstuk 7 komen het thema privacygevoelige informatie en hoe je daarmee 

omgaat uitgebreid aan de orde.

Het dossier vormt de bron waaruit je kunt putten voor in- en externe rappor-

tages. Wanneer je moet rapporteren aan collega’s binnen of buiten de instel-
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ling, kun je het dossier raadplegen en er – als het goed is – vrijwel alle essen-

tiële informatie in vinden.

Casus mevrouw Evers-van Dam

Mevrouw Evers-van Dam heeft een uitkering. Ze heeft zich gemeld 

bij de sociale dienst waarvan zij de uitkering ontvangt. Ze wil graag 

hulp bij het saneren van haar schulden. Haar man heeft drie maanden 

geleden zelfmoord gepleegd. Nu ontvangt ze brieven van schuldeisers 

en deurwaarders. Het blijkt dat haar overleden echtgenoot, die altijd 

de financiën deed, al ruim een halfjaar de huur van de woning niet 

heeft betaald en bij diverse grote postorderbedrijven flinke schulden 

heeft opgebouwd. Zij wordt nu door veel schuldeisers en door het 

huisvestingsbureau aansprakelijk gesteld voor de schulden, omdat 

zij in de periode dat de schulden werden opgebouwd, met hem in 

gemeenschap van goederen getrouwd was.

De hulpverlener die de schuldsanering op zich neemt, Cees Jansen, 

slaat in het dossier van mevrouw alle gespreksverslagen en alle 

(kopieën van) bewijsstukken op die betrekking hebben op de schulden. 

Ook bewaart hij de correspondentie tussen mevrouw en de sociale 

dienst en tussen de sociale dienst en de schuldeisers in het dossier.

1.2.2	 Intakeverslag

Het intakeverslag is een van de eerste stukken die in het dossier van de cliënt 

terechtkomen. Zo’n verslag maak je naar aanleiding van de intake, die bestaat 

uit een of meer gesprekken. Het bevat de feitelijke gegevens van de cliënt en 

een terreinverkenning van de problematiek. Tijdens de intake wordt de hulp-

vraag zo concreet mogelijk geformuleerd.

Het intakeverslag vormt de basis voor de verdere hulp- of dienstverlening. 

In het teamoverleg besluit men op basis van het intakeverslag wie de cliënt 

verder zal begeleiden en volgens welk zorgplan dat zal gebeuren. Het is daar-

om belangrijk dat je de informatie in het intakeverslag zo helder en concreet 

mogelijk verwoordt. Het gaat niet alleen om jouw analyses en conclusies, 

maar vooral om welke verdere stappen moeten worden ondernomen ten be-

hoeve van de cliënt. Een goed intakeverslag voorkomt dat de cliënt zijn ver-

haal eindeloos moet herhalen.

1.2.3	 Gespreksverslag

Op basis van het intakeverslag wordt een plan van aanpak opgesteld. Meestal 

zul je vervolgens een aantal gesprekken met de cliënt hebben. Om de cliënt 

goed te kunnen begeleiden, schrijf je telkens een verslag van deze gesprek-
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ken. Daarin geef je kort weer wat er besproken is. Je zult er ook afspraken in 

noteren die je met de cliënt gemaakt hebt, wat je is opgevallen of analyses en 

conclusies op basis van het gesprek. Het doel van dergelijke verslagen is het 

vastleggen van het verloop van het hulp- of dienstverleningsproces.

Je kunt je voorbereiden op een gesprek door verslagen van vorige gesprekken 

nog even door te lezen. Zo kun je teruggrijpen op wat eerder besproken en 

afgesproken is. Het geeft tevens een beeld van het tempo waarin ontwikke-

lingen zich voltrekken en van de resultaten van interventies en methodische 

keuzes die je tijdens het hulp- of dienstverleningsproces hebt gemaakt.

De meeste gespreksverslagen blijven binnen de instelling. Ze vallen daarom 

in de categorie ‘interne rapportage’. Naast alle andere informatie die in het 

dossier is opgeslagen, dienen gespreksverslagen als verantwoording van je 

werkwijze; bovendien vormen ze de basis voor rapportage aan derden, zo-

wel binnen als buiten de eigen instelling, zoals voortgangs- en overdrachts

rapporten.

1.2.4	 Voortgangsrapportage

Wanneer je in de gespreksverslagen goed hebt bijgehouden hoe je cliënt-

contacten zijn verlopen, kun je na een aantal contacten het hulp- of dienst

verleningsproces beschrijven. Je schrijft bijvoorbeeld zo’n voortgangsrapport 

aan het eind van een periode van kortdurende hulp- of dienstverlening. Bij 

langer durende hulp- of dienstverlening heeft zo’n voortgangsrapport voor-

al het karakter van een tussentijds voortgangsrapport. Daarin evalueer je de 

situatie tot dat moment en beschrijf je hoe je verder wilt met de cliënt.

In een voortgangsrapport bespreek je hoe de hulp- of dienstverlening tot nu 

toe in grote lijnen verlopen is. Het geeft weer hoeveel contacten er zijn ge-

weest, welke interventies je hebt gepleegd, welke methodiek je hebt gehan-

teerd en wat het resultaat is bij de cliënt. Het functioneert ook als een ver-

antwoording van je werkwijze, net als de gespreksverslagen. Het geeft zicht 

op hoe leerbaar en coöperatief je cliënt is. Bij hulpverlening in een juridisch 

kader biedt een voortgangsrapport ook informatie die voor de cliënt juri-

dische consequenties kan hebben. Hierbij kun je denken aan een kinder

beschermingsmaatregel. Wanneer blijkt dat ouders niet in staat zijn mee te 

werken of niet willen meewerken aan hulpverlening, kan dat ertoe leiden dat 

je de rechter moet adviseren een maatregel op te leggen, zoals een ondertoe-

zichtstelling of uithuisplaatsing. 

Op basis van een voortgangsrapport kun je de vraag beantwoorden in hoe-

verre bijstelling van de aanpak nodig is. Je gaat in een voortgangsverslag niet 

in op details. Het is niet bedoeld als ‘verhaal’, maar heeft een evaluerend en 

analytisch karakter. Je beschrijft bijvoorbeeld hoe de cliënt omgaat met ge-

maakte afspraken, hoe hij reageert op interventies en op welke manier de 

samenwerking tussen hulp- of dienstverlener en cliënt verloopt.
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Casus mevrouw Evers-van Dam

Mevrouw Evers-van Dam maakt een moeilijke periode door. Enerzijds 

is ze woedend op haar man, omdat hij haar ‘in de steek heeft gelaten’ 

nadat hij eerst enorm veel schulden heeft gemaakt; anderzijds is ze 

er kapot van dat hij er niet meer is. Het was toch echt een lieve man. 

Een maatschappelijk werker begeleidt haar bij het rouwproces. In een 

voortgangsrapport legt hij vast hoe mevrouw met het verdriet omgaat 

en koppelt dit aan de fasen in een rouwproces.

Wanneer je een aantal voortgangsrapporten naast elkaar legt, krijg je inzicht 

in het rendement van de hulpverlening per cliënt. Bovendien geeft het een 

beeld van de effectiviteit van jouw eigen stijl van werken. Het kan zo een goed 

hulpmiddel zijn bij bijvoorbeeld inter- en supervisie.

1.2.5	 Overdrachts- of dagrapportage

Overdrachts- of dagrapportage is in veel instellingen een dagelijks terug

kerende activiteit. Vooral in instellingen waar cliënten permanent verblijven, 

moeten hulpverleners en begeleiders dagelijks (aan het eind van hun dienst) 

het werk aan collega’s overdragen. De dingen die die dag gebeurd zijn, bijzon-

derheden en belangrijke mededelingen worden in een dagrapportage vast

gelegd. Op deze manier wordt de continuïteit in de zorg voor cliënt en patiënt 

gewaarborgd. Meestal worden binnen een organisatie bij zo’n overdrachts-

rapportage vaste – relevante – aandachtspunten gehanteerd.

Casus Guus

Guus is een dementerende man van 79 jaar. Hij was voorheen boer, nu 

komt hij drie dagen in de week voor dagbesteding op zorgboerderij 

’t Schaopke. Guus is over het algemeen een gelijkmoedige man die 

het heerlijk vindt om elke dag nog wat in de moestuin te doen. Ron, de 

begeleider van Guus, werkt dan samen met hem. Ze wieden, spitten, 

binden bonen op. Elke keer heeft Guus wel een verhaal over vroeger. 

Op een dag wil Guus de moestuin niet in. Als Ron aandringt en 

probeert Guus toch zover te krijgen, wordt Guus boos. Hij sluit zich op 

in de wc en weigert te praten. Ron en zijn collega Hinke maken de wc-

deur open en treffen Guus huilend aan. Hij kan niet zeggen wat hem 

dwarszit, maar na een kop thee en een dikke plak ontbijtkoek is hij weer 

tot bedaren gekomen. 

Hinke oppert dat Guus misschien een hypo heeft gehad, omdat hij 

na die plak koek zienderogen opknapte. Omdat Guus diabetes heeft, 

besluiten ze voortaan zijn bloedsuiker te meten voordat hij met Ron in 

de moestuin aan de slag gaat. 
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In het algemeen kun je in een dagrapportage het beste de volgende onder

delen aan de orde laten komen. 

•	 Kaderinformatie: 

–	 datum, tijd, naam cliënt, naam begeleider;

–	 hulpverleningsdoelen voor deze cliënt.

•	 Antwoord op de vragen:

–	 Hoe was het met de cliënt vandaag?

–	 Waar zag je dat aan?

–	 Wat heb jij gedaan/besproken?

–	 Hoe heeft de cliënt gereageerd?

–	 Wat heb je met de cliënt afgesproken?

Op die manier zorg je ervoor dat de collega die na jou met de cliënt werkt, 

weet wat jij hebt gezien en gedaan, en hoe hij verder kan/moet werken. 

Wanneer je een cliënt overdraagt aan een collega binnen of buiten de instel-

ling, schrijf je een overdrachtsrapport. Hierin geef je zo helder mogelijk weer 

om welke reden(en) en met welk doel de overdracht plaatsvindt. Een over-

drachtsrapport vormt voor degene die de cliënt overneemt de basis voor ver-

dere hulp- of dienstverlening. Het moet dan ook de feitelijke informatie be-

vatten en een goed beeld geven van het voorafgaande traject. Bij het schrijven 

van een overdrachtsrapport kun je het (digitale) dossier van de cliënt gebrui-

ken als bron. Goed bijgehouden dagrapportages kunnen je bijvoorbeeld veel 

werk besparen. 

Voor de collega die de cliënt overneemt, is het rapport dat jij schrijft de bron 

van informatie waarmee hij verder moet. Wanneer er intern overdracht 

plaatsvindt, zal de collega naast het overdrachtsrapport ook het dossier van 

de cliënt in zijn beheer krijgen. Een interne overdrachtsrapportage kan daar-

om kort en bondig zijn en slechts de reden en het doel van de overdracht be-

vatten. 

Het dagrapport over Guus zou er als volgt uit kunnen zien.

Kaderinformatie 

Gegevens: Guus de Boer, 79, Alzheimer, diabetes type 2

Dagrapport: 22 mei 2018

Begeleider: Ron

Hoe was het met de cliënt vandaag?

Guus wilde vandaag niet in de moestuin werken. 
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Waar zag je dat aan?

Hij bleef met zijn armen over elkaar op zijn stoel zitten. Hij schold mij uit voor 

‘slavendrijver’ en riep: ‘Ik wil niet in de tuin werken!’ 

Dit is ongewoon voor hem, omdat hij zich daar meestal juist op verheugt. 

Wat heb jij gedaan?

Toen ik aandrong, werd hij boos en rende naar de wc, waar hij zich opsloot. We 

konden hem niet bereiken. Omdat we ons zorgen maakten, hebben we de wc met 

de sleutel opengemaakt. Guus zat geheel gekleed op de wc. Hij was nauwelijks 

aanspreekbaar. We hebben hem verteld dat hij niets moet en dat hij niet per 

se in de tuin hoeft te werken vandaag. Hinke en ik hebben hem samen naar de 

huiskamer gebracht en hem koffie en ontbijtkoek gegeven.

Hoe heeft de cliënt gereageerd?

Guus was na de koffie-met-koek al snel vrolijker. Hij had ineens wel weer zin in 

werken in de tuin. Vermoedelijk had Guus een hypo, waardoor hij zich niet goed 

voelde.

Wat heb je met de cliënt afgesproken? 

Voortaan zullen we Guus’ bloedsuiker meten met de vingerprikker voordat we hem 

in de tuin aan het werk zetten.

1.2.6	 Cliëntontwikkelings- en zorgplan

Je werkt altijd volgens een plan en een bepaalde methodiek. Per cliënt kan 

de aanpak verschillen, maar je zult altijd concrete doelen hebben om aan te 

werken. Om de juiste aanpak te borgen en de zorg te verantwoorden, zul je 

geregeld het zorgplan of het cliëntontwikkelingsplan moeten bijstellen. Je be-

kijkt hoe het gaat met de cliënt en je (her)formuleert doelen en manieren van 

werken, zodat de zorg steeds passend blijft. Ook nu kun je een aantal vaste 

thema’s hanteren. 

•	 Kaderinformatie: 

–	 datum, tijd, naam cliënt, naam begeleider;

–	 hulpvraag van deze cliënt;

–	 indien van toepassing: doelen die eerder geformuleerd zijn. 

•	 Antwoord op de vragen:

–	 In hoeverre is er aan de doelen gewerkt?

–	 Met welk resultaat?

–	 Moeten de doelen aangepast worden?

–	 Hoe moeten ze aangepast worden en waarom zo?

–	 Welke aanpak is gekozen om aan de nieuwe/bijgestelde doelen te 

werken?
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1.3	 Externe rapportage

Externe rapportage is nodig wanneer je een cliënt doorverwijst naar een an-

dere instelling of discipline, of wanneer je een advies moet uitbrengen over 

hulp- of dienstverlening aan of juridische beslissingen over de cliënt. In de 

meeste gevallen weet de lezer/ontvanger van het rapport weinig of niets van 

de voorgeschiedenis van de cliënt. De kwaliteit van vervolghulp of vervolg-

dienstverlening hangt af van de helderheid en doeltreffendheid van jouw rap-

port. Daarvan moet je je goed bewust zijn.

Afhankelijk van het doel van externe rapportage kan deze summier of zeer 

uitgebreid zijn. Een korte, heldere rapportage zal voldoende zijn wanneer de 

ontvanger van het rapport al bij voorbaat precies weet wat hem te doen staat 

met dit rapport en deze cliënt. Soms moet je de cliënt aan een collega van een 

andere instelling overdragen en zal er een intensief begeleidingstraject vol-

gen. In dat geval moet je veel uitgebreider rapporteren.

In deze paragraaf worden diverse vormen van externe rapportage besproken. 

Voor alle duidelijkheid: externe rapportage is dus rapportage die naar andere 

instellingen of organisaties gaat. In de volgende hoofdstukken kun je lezen 

hoe je het schrijven van die rapportages het beste kunt aanpakken.

1.3.1	 Verwijs- of overdrachtsrapportage

Wanneer er externe overdracht plaatsvindt, blijft het dossier van de cliënt 

binnen de instelling waar je werkt. Daarom moet een externe overdrachts-

rapportage uitgebreider zijn. Deze moet al die informatie bevatten die de col-

lega nodig heeft om de hulp- of dienstverlening zo goed mogelijk voort te 

zetten. Een goed overdrachtsrapport voorkomt dat een cliënt zijn verhaal nog 

eens van voren af aan moet vertellen. Bovendien verschaft het de collega in-

zicht in de manier waarop tot op dat moment gewerkt is, hoe de cliënt hierop 

gereageerd heeft en wat jij adviseert.

Wanneer de cliënt niet binnen de eigen instelling geholpen kan worden, bij-

voorbeeld omdat de hulpvraag buiten de expertise of de taakstelling van de 

instelling ligt, wordt hij doorverwezen naar een andere instelling voor hulp- 

of dienstverlening. Degene die de hulpverlening aan de cliënt overneemt, 

ontvangt een overdrachtsrapport. Daarin leest hij waarom juist naar hem is 

doorverwezen. Dat betekent dat jij je als schrijver van het rapport concreet 

moet richten tot de persoon uit een specifieke discipline.

Zo kan de overdracht gericht zijn op mensen uit allerlei disciplines in de (psy-

chosociale) zorg, zoals de huisarts, een psycholoog of psychiater, de Raad 

voor de Kinderbescherming, gedragswetenschappers, medewerkers van de 

reclassering of het algemeen maatschappelijk werk. Een arts zal vooral ge-

ïnteresseerd zijn in medische informatie, terwijl een psycholoog graag wil 

weten wat de psychosociale problematiek van de cliënt is. Een medewerker 
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van de Raad voor de Kinderbescherming zal vooral in de opvoedingssituatie 

geïnteresseerd zijn. Met andere woorden, in verwijsrapporten wordt relevan-

te (achtergrond)informatie gegeven die zorgvuldig op de lezer is afgestemd. 

Tevens moet uit het rapport goed naar voren komen met welke reden en met 

welk doel de cliënt wordt doorverwezen. Hoe je de informatie optimaal af-

stemt op je lezer, wordt besproken in paragraaf 3.2.

Casus mevrouw Evers-van Dam

Cees Jansen heeft mevrouw Evers-van Dam een paar keer gesproken. 

Hij merkt dat zij zich zo heeft vastgebeten in haar boosheid op haar 

man, dat haar rouwproces stagneert en dat mevrouw steeds meer 

moeite heeft om te werken aan de schuldsanering. Hij verwijst haar 

daarom naar het algemeen maatschappelijk werk (AMW) met het 

verzoek mevrouw te begeleiden bij het verwerken van het verlies. In 

het verwijsrapport beschrijft hij de situatie van mevrouw en geeft aan 

wat hij van het AMW verwacht: hulp bij de rouwverwerking (en niet bij 

de schuldsanering). Zo maakt hij de hulpvraag helder en bakent hij de 

taken onderling goed af.

1.3.2	 Adviesrapportage

Als hulp- of dienstverlener zul je geregeld advies moeten uitbrengen over jouw 

cliënten. Een adviesrapport kan uitgebreid zijn of juist kort en bondig. Dit is 

afhankelijk van de ‘vraag’ van degene die geadviseerd wil worden. Het woord 

‘vraag’ staat hier tussen aanhalingstekens, omdat die vraag zelden door de 

lezer/ontvanger van je rapport expliciet geformuleerd wordt.

Het adviesrapport is gericht aan de lezer die met dit rapport een verantwoor-

de beslissing moet nemen over de cliënt. Simpel gesteld is de vraag van de 

lezer: wat moet ik vanuit mijn taakstelling en mijn vakgebied weten (kennis-

doel), vinden (houdingsdoel) of doen (handelingsdoel) met deze cliënt? Dat is 

precies de vraag die de schrijver van een adviesrapport moet beantwoorden. 

In veel gevallen vraagt de lezer slechts een kort en bondig advies, zonder een 

uitgebreide argumentatie. Het spreekt voor zich dat jij wel goede argumenten 

moet hebben voor jouw advies. Daar kan de lezer je om vragen als hij dat no-

dig vindt.

Casus mevrouw Evers-van Dam

Cees Jansen adviseert de Gemeentelijke Kredietbank (GKB) over 

overname van de schulden van mevrouw Evers-van Dam. Hij beschrijft 

kort de situatie, hij geeft aan hoe hoog de schulden zijn, hoe hoog de 

vaste en variabele maandlasten van mevrouw zijn en wat zij per maand 

kan aflossen.


