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WOORD VOORAF 

 

In de wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake de gezondheidszorg werd een 

hoofdstuk 12 opgenomen voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

In artikel 77 van de wet van 19/12/2008 staat dat er een hoofdstuk I quinquies wordt toegevoegd in 

het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 

gezondheidszorgberoepen. Het hoofdstuk draagt de titel ‘De uitoefening van het beroep van 

hulpverlener-ambulancier’ en bevat de artikelen 21 vicies en 21 unvicies. In dit laatste artikel staat in 

paragraaf 2 “De Koning bepaalt, na advies van de Federale Raad voor Verpleegkunde en de 

Technische Commissie voor Verpleegkunde, alsook van de Nationale Raad voor dringende 

geneeskundige hulpverlening bedoeld in het koninklijk besluit van 5 juli 1994 tot oprichting van een 

Nationale Raad voor dringende geneeskundige hulpverlening, de activiteiten vermeld in artikel 

21quinquies, § 1, a), b) en c), die de hulpverlener-ambulancier kan uitvoeren, en stelt de nadere regels 

vast waaronder de hulpverlener-ambulancier deze handelingen kan stellen die verband houden met 

zijn functie, zoals vastgesteld in paragraaf 1.” 

In de gecoördineerde wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen van 10 mei 

2015, hoofdstuk 6, artikel 65 werd voorgaande paragraaf hernomen. 

 

Op 16 november 2011 werd het “advies van de Technische Commissie voor Verpleegkunde met 

betrekking tot de lijst van handelingen van de hulpverlener-ambulancier en de voorwaarden voor 

uitvoering van deze handelingen” overgemaakt. 

In dit advies werden de activiteiten opgenomen die de hulpverlener-ambulancier kan opnemen alsook 

de voorwaarden die gekoppeld zijn aan de uitvoering van deze handelingen. De voorwaarden stellen 

onder andere dat: 

 de hulpverlener-ambulancier de arts of verpleegkundige bijstaat of onder hun toezicht instaat 

voor het vervoer van de personen bedoeld in de wet van 8 juli 1964 betreffende de dringende 

geneeskundige hulpverlening (K.B. nr. 78, art. 21unvicies), 

 de hulpverlener-ambulancier zijn handelingen uitvoert aan de hand van een staand order, 

 de handelingen die de hulpverlener-ambulancier stelt, uitgevoerd worden aan de hand van 

procedures. 

 

De handelingen die de hulpverlener-ambulancier mag stellen, werden opgenomen in de regelgeving 

via het koninklijk besluit van 21 februari 2014 tot bepaling van de activiteiten vermeld in artikel 

21quinquies, § 1, a), b) en c), van het koninklijk besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de 

uitoefening van de gezondheidszorgberoepen die de hulpverlener-ambulancier kan uitvoeren, en tot 

vaststelling van de nadere regels waaronder de hulpverlener-ambulancier deze handelingen kan 

stellen die verband houden met zijn functie. 

 

In de ministeriële omzendbrief van 15 oktober 2015 wordt het koninklijk besluit van 21 februari 2014 

toegelicht. Op het einde staan in deze ministeriële omzendbrief volgende 2 items opgenomen: 

1. op vraag van de FOD Volksgezondheid zal de Nationale Raad voor de dringende 

geneeskundige hulpverlening, waarin alle sectoren en actoren vertegenwoordigd zijn, een 

nationaal stramien voor staande orders opstellen, en voorbeelden van procedures uitwerken 

en aanbieden; 
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2. de ontwerpprocedures zullen ontwikkeld worden in samenwerking met de provinciale 

opleidingscentra voor ambulanciers. Het is vanzelfsprekend dat dit de manier is waarop de 

hulpverlener-ambulancier in de toekomst zijn taken en technieken zal aanleren en uitvoeren. 

 

Hier voor jou ligt het document dat de procedures bevat volgens welke je als hulpverlener-

ambulancier de jou toevertrouwde handelingen moet stellen, rekening houdende met het feit dat je 

als hulpverlener-ambulancier hiertoe de nodige opleiding moet gehad hebben voordat je de 

toevertrouwde handeling kan/mag uitvoeren volgens de bepalingen opgenomen in bovenstaande 

regelgeving. 

 

Ten behoeve van de leesbaarheid werd steeds de mannelijke persoonsvorm gebruikt. Het is echter 

logisch dat de procedures zowel van toepassing zijn op en uitgevoerd kunnen worden door zowel 

mannelijke als vrouwelijke hulpverleners-ambulanciers.  
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INLEIDING 

 

In dit procedureboek willen we jou als hulpverlener-ambulancier een houvast bieden met betrekking 

tot de uitvoering van de toevertrouwde handelingen. 

Dit procedureboek vormt een naslagwerk zodat je als hulpverlener-ambulancier, na het volgen van de 

opleiding, op geregelde tijdstippen zelf kan nagaan wat de verschillende benodigdheden en stappen 

zijn om een toevertrouwde handeling tot een goed einde te brengen. 

 

Elke procedure is opgebouwd volgens een vaste structuur: 

 materialen, 

 voorbereiding, 

 uitvoering, 

 nazorg, 

 aandachtspunten. 

 

Bij “materialen” vind je als hulpverlener-ambulancier enerzijds een opsomming van het noodzakelijk 

materiaal voor het ten uitvoer brengen van de specifieke procedure. Je kan dit ook bekijken als de 

minimale benodigdheden. Anderzijds staan er ook het optioneel materiaal bij. Deze materialen 

kunnen de uitvoer van de handeling vereenvoudigen en of toedragen tot een betere hygiëne, een 

hoger comfort, … Het spreekt voor zich dat je als hulpverlener-ambulancier de werking, het gebruik en 

het onderhoud kent van alle materialen en toestellen die je ter beschikking krijgt van de dienst. 

De materialen die behoren tot de algemene benadering van een patiënt (wegwerphandschoenen, 

handhygiëne, …) alsook deze voor de registratie van de acties, werden niet opgenomen in de 

materiaallijst. Op deze wijze is deze laatste beperkt tot de materialen die specifiek behoren tot de 

beschreven procedure. 

 

In het deeltje “voorbereiding” staan de stappen uitgeschreven die je als hulpverlener-ambulancier 

dient uit te voeren voordat je van start kan gaan met de eigenlijke uitvoering van de procedure. Dit 

zorgt er voor dat, wanneer je aanvangt met de uitvoer van de procedure, je niet geconfronteerd wordt 

met een ‘hindernis’ tijdens de uitvoering. 

De algemene principes in de voorbereiding van een handeling, zoals handhygiëne, net voorkomen, 

zich voorstellen, discretie, … zijn niet opgenomen maar dienen uiteraard wel uitgevoerd te worden. 

 

In het derde deeltje van de procedure, “uitvoering”, staan de verschillende stappen opgenomen die 

onderdeel uitmaken van het ten uitvoer brengen van de procedure. 

 

In “nazorg” staan enerzijds de stappen uitgeschreven die je als hulpverlener-ambulancier moet doen 

volgend op de uitvoering van de procedure. Anderzijds worden de acties die je als hulpverlener-

ambulancier stelt met betrekking tot de (comfort)zorg aan de patiënt cursief opgesomd. 

 

Tenslotte wordt in het deeltje “aandachtspunten” specifiek gekeken waar je voor die procedure op 

moet letten of wat je zeker niet mag vergeten. Waar mogelijk zullen eventueel ook enkele tips 

opgenomen worden die je als (meer ervaren) hulpverlener-ambulancier kunnen helpen om de uitvoer 

van de procedure nog vlotter te laten verlopen.  
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PROCEDURES 

 

P 01  ASPIRATIE VAN DE BOVENSTE LUCHTWEG BIJ EEN PATIËNT ZONDER EEN 

KUNSTMATIGE LUCHTWEG  
 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 aspiratietoestel 

 aspiratiesonden (diameter: French of Charrière 8 – 12 – 14)  

 water (spoelvloeistof)  

 wegwerpzakdoekjes 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 bescherming voor kledij patiënt 

 fingertip controleklepje (bij sonden zonder afzuigventiel) 

 persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM): mondmasker, overschort, beschermbril 

VOORBEREIDING 

 zet je materiaal klaar binnen handbereik 

 denk aan water om tussen 2 aspiraties de sonde en aspiratieleiding te spoelen 

 zorg voor je veiligheid (handschoenen, zo nodig PBM) 

 leg eventueel bescherming over de kledij van de patiënt 

 controleer of de aspiratiepomp goed werkt 

 open de verpakking van de aspiratiesonde langs de zijde waar de aspiratieleiding moet 

geconnecteerd worden 

 connecteer de aspiratiesonde met de fingertip controleklep (indien nodig) 

 connecteer de aspiratiesonde (zo nodig met fingertip controleklep) met de aspiratieleiding 

van het aspiratietoestel 

UITVOERING 

1. laat de patiënt een comfortabele, halfzittende houding aannemen 

2. zet het aspiratietoestel aan met open fingertip controleklep 

3. haal de aspiratiesonde met je dominante hand voorzichtig uit de verpakking, eventueel de tip 

instrijken met glijmiddel voor aspiratie via de neus 

4. verwijder zo nodig het zuurstofmasker 

5. ga met de aspiratiesonde, met open fingertip controleklep, in de neus of mond (bij een 

vermoeden van een schedelbasisfractuur steeds aspiratie via de mond) eventueel na het 

plaatsen van een mayo canule. 

6. laat de patiënt hoesten of de tong uitsteken en schuif de katheter tot in de trachea 

7. sluit de fingertip controleklep of het afzuigventiel zodat de zuigkracht aan de tip van de 

aspiratiesonde toegepast wordt 
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8. trek voorzichtig de aspiratiesonde terug, met licht roterende beweging, in een periode van 

maximaal 10 à 15 seconden 

9. observeer de parameters (hartritme, saturatie, …) van de patiënt tijdens de aspiratie 

10. plaats eventueel het zuurstofmasker terug 

11. spoel de aspiratiesonde met spoelvloeistof 

12. laat de patiënt tot rust komen en herhaal eventueel de stappen 5 tot 12 

NAZORG/REGISTRATIE 

 reinig zo nodig de mond en neus van de patiënt met wegwerpzakdoekjes 

 ruim het resterende materiaal op en verwijder wegwerp materiaal via het afvalrecipiënt of de 

vuilniszak 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat het zuurstofmasker goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier  

 na gebruik: 

o ontkoppel de aspiratiesonde en de fingertip controle indien aanwezig en gooi deze in 

het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

o spoel de aspiratieleiding met spoelvloeistof 

o ledig het opvangrecipiënt van het aspiratietoestel, spoel met water, reinig met 

ontsmettingsmiddel, spoel na met voldoende water of verwijder het 

wegwerprecipiënt. 

o droog het opvangrecipiënt van het aspiratietoestel met wegwerpzakdoekjes 

o monteer het aspiratietoestel terug zodat het klaar is voor een volgend gebruik 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat deze handeling voldoende snel moet uitgevoerd kunnen worden en enige 

vaardigheid vereist. Het is dus zeker aangewezen om deze procedure regelmatig in te oefenen zodat 

een snel en vlot verloop van de aspiratie kan gegarandeerd worden. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 02  ASPIRATIE VAN DE LUCHTWEG BIJ EEN PATIËNT MET EEN KUNSTMATIGE 

LUCHTWEG – ENDOTRACHEALE TUBE (ETT) OF SUPRAGLOTTISCHE LUCHTWEG 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 aspiratietoestel 

 aspiratiesonden (diameter: French of Charrière 8 – 12 – 14)  

 water (spoelvloeistof) 

 wegwerpzakdoekjes 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 bescherming voor kledij patiënt 

 fingertip controleklepje (bij sonden zonder afzuigventiel) 

 persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM): mondmasker, overschort, beschermbril 

VOORBEREIDING 

 zet je materiaal klaar binnen handbereik 

 denk aan water om tussen 2 aspiraties de sonde en aspiratieleiding te spoelen 

 zorg voor je veiligheid (handschoenen, zo nodig PBM) 

 controleer of de kunstmatige luchtweg goed gefixeerd is 

 leg eventueel bescherming over de kledij van de patiënt 

 controleer of de aspiratiepomp goed werkt 

 open de verpakking van de aspiratiesonde langs de zijde waar de aspiratieleiding moet 

geconnecteerd worden 

 connecteer de aspiratiesonde met de fingertip controleklep (indien nodig) 

 connecteer de aspiratiesonde (zo nodig met fingertip controleklep) met de aspiratieleiding 

van het aspiratietoestel 

UITVOERING 

1. zet het aspiratietoestel aan met open fingertip controleklep 

2. haal de aspiratiesonde met je dominante hand voorzichtig uit de verpakking, zonder ergens 

tegen te stoten, en neem de aspiratiesonde vast tussen wijsvinger en duim op ongeveer 10 à 

15 cm afstand van de top 

3. open het klepje van de swivel met je niet-dominante hand of vraag aan je collega om de 

beademingsballon of het beademingstoestel te ontkoppelen van de kunstmatige luchtweg 

(doe dit zelf met je niet-dominante hand er op lettend de kunstmatige luchtweg niet te 

verschuiven) 

4. ga met de aspiratiesonde, nog steeds met open fingertip controleklep, in de kunstmatige 

luchtweg tot de gewenste diepte 

5. sluit de fingertip controleklep of het afzuigventiel zodat de zuigkracht aan de tip van de 

aspiratiesonde toegepast wordt 
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6. trek voorzichtig de aspiratiesonde terug, met licht roterende beweging, in een periode van 

maximaal 10 à 15 seconden 

7. observeer de parameters (hartritme, saturatie, …) van de patiënt tijdens de aspiratie 

8. sluit het klepje van de swivel of laat terug de beademingsballon of het beademingstoestel 

aansluiten op de kunstmatige luchtweg 

9. spoel de aspiratiesonde met water 

10. laat de patiënt tot rust komen en herhaal eventueel de stappen 3 tot 9 

NAZORG/REGISTRATIE 

 reinig zo nodig de mond en neus van de patiënt met wegwerpzakdoekjes 

 ruim het resterende materiaal op en verwijder niet herbruikbaar materiaal via het 

afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat de kunstmatige luchtweg nog goed gefixeerd is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier  

 na gebruik: 

o ontkoppel de aspiratiesonde en de fingertip controle indien aanwezig en gooi deze in 

het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

o spoel de aspiratieleiding met spoelvloeistof 

o ledig het opvangrecipiënt van het aspiratietoestel, spoel met water, reinig met 

ontsmettingsmiddel, spoel na met voldoende water 

o droog het opvangrecipiënt van het aspiratietoestel met wegwerpzakdoekjes 

o monteer het aspiratietoestel terug zodat het klaar is voor een volgend gebruik 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat deze handeling voldoende snel moet uitgevoerd kunnen worden en enige 

vaardigheid vereist. Het is dus zeker aangewezen om deze procedure regelmatig in te oefenen zodat 

een snel en vlot verloop van de aspiratie kan gegarandeerd worden. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 03  GEBRUIK VAN DE ZUURSTOFSATURATIEMETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

 vingersensor of kleefsensor afhankelijk van de leeftijd van de patiënt 

 

Optioneel materiaal: 

 product om nagellak te verwijderen 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en eventuele medewerking die je van hem 

verwacht 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 controleer het toestel: 

o voldoende opgeladen batterijen 

o toestel voert zelftest uit bij opstarten 

o sensor juist en goed gemonteerd aan het toestel 

o er brandt een rood lichtje in de sensor 

 zorg voor een proper nagelbed, verwijder hiertoe eventuele nagellak 

UITVOERING 

1. plaats de sensor met het rode licht op het nagelbed 

2. wacht tot de getallen op het display van de zuurstofsaturatiemeter zich stabiliseren en lees de 

waarde af 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel het toestel uit 

o reinig het toestel en de sensor 

o berg het toestel en de sensor op een correcte manier op 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 
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Als de patiënt nagellak aanheeft en deze niet verwijderd kan worden, dan kan als alternatief de sensor 

90° gedraaid worden zodat de meting alsnog kan doorgaan. 

Andere plaatsen voor het aanbrengen van de sensor zijn de tenen en het oorlelletje, waar je dan bij 

voorkeur werkt met de hiertoe aangepaste en voorziene sensoren (veelal kleefsensoren). 

 

Wees er op bedacht dat er heel wat zaken aanleiding kunnen geven tot een verstoorde meting: 

 bewegen van de sensor 

 nagellak, valse nagels, donkere huidskleur 

 sterk licht in de omgeving 

 vasoconstrictie door shock, geneesmiddelen, koude omgeving, drugs 

 anemie 

 CO-intoxicatie 

 

De zuurstofsaturatiemeter is enkel een hulpmiddel. Het is belangrijk dat je de patiënt blijft observeren 

en de weergegeven waarde op het toestel relateert aan de toestand van de patiënt. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 04  TOEDIENEN VAN ZUURSTOF 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 middel om zuurstof toe te dienen 

o zuurstofbril 

o zuurstofmasker zonder zuurstofreservoir 

o zuurstofmasker met zuurstofreservoir 

 zuurstofleiding 

 zuurstoffles met ingebouwde ontspanner en debietregelaar 

 

Optioneel materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en eventuele medewerking die je van hem 

verwacht 

 zet je materiaal klaar binnen handbereik 

 controleer de inhoud van de zuurstoffles 

 zorg dat de zuurstoffles op een veilige plaats staat (bescherm tegen vallen, zon, …) 

 zet de fles open en controleer de zuurstofflow door de debietmeter even open te draaien, 

sluit deze laatste terug 

 maak de koppeling tussen zuurstoffles en leiding en tussen leiding en middel om zuurstof toe 

te dienen 

 meet zo mogelijk eerst de zuurstofsaturatie met behulp van de zuurstofsaturatiemeter zoals 

beschreven in de procedure “P 03  Gebruik van zuurstofsaturatiemeter” met het oog op het 

hebben van een beginwaarde om veranderingen te kunnen objectiveren. 

UITVOERING - ZUURSTOFBRIL 

1. laat zo nodig de neus snuiten 

2. neem de zuurstofbril en schuif het ringetje tot de aan de plaats waar de lus overgaat in een 

leiding 

3. breng het neusstukje van de bril in de neusgaten zodat de (eventueel gebogen) beentjes van 

het neusstuk de neus naar binnen volgen 

4. breng de lus links en rechts achter de oren van de patiënt en de rest van de leiding terug naar 

voor onder de kin 

5. indien de patiënt een halskraag draagt, gebruik dan de haakjes van de halskraag in plaats van 

rond de oren van de patiënt te gaan 

6. schuif het ringetje over de lus tot onder de kin zodat de zuurstofbril gefixeerd is zonder te 

strak aan te spannen (drukletsel aan de oren) 

7. draai de debietmeter open tot op de voorgeschreven hoeveelheid (0,5 à 4 liter/min) 
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UITVOERING - ZUURSTOFMASKER 

1. laat zo nodig de neus snuiten 

2. draai de debietmeter open tot op de voorgeschreven hoeveelheid: 

o min 5 à max 10 liter/min voor een zuurstofmasker zonder zuurstofreservoir 

o min 10 à max 15 liter/min voor een zuurstofmasker met zuurstofreservoir 

3. bij een zuurstofmasker met zuurstofreservoir laat je eerst het zuurstofreservoir vol lopen 

4. plaats het masker op de neus en over de mond van de patiënt 

5. laat de patiënt het hoofd licht naar voor buigen en breng de elastiek achter het hoofd (let op 

bij vermoeden van halswervelletsel) 

6. zorg dat de elastiek niet op de oren zit en pas de lengte van de elastiek aan zodat het masker 

goed aansluit 

7. controleer de goede werking van de (eventueel) aanwezige ventielkleppen 

8. controleer zo mogelijk geregeld de zuurstofsaturatie 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o sluit de zuurstoffles 

o sluit de debietmeter 

o indien de inhoud van de fles onvoldoende is voor een volgend gebruik, vervang deze 

door een nieuwe fles 

 verwijder de materialen en deponeer ze in een afvalrecipiënt of vuilniszak 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat de zuurstofbril of het zuurstofmasker goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Als hulpverlener-ambulancier moet je de berekening kunnen maken om te weten welke tijd er nog 

rest met de hoeveelheid zuurstof aanwezig in de zuurstoffles. Je zal er over waken dat er tijdig 

voorzien wordt in een nieuwe zuurstoffles zodat de zuurstoftoediening continu kan verlopen. 

 

𝑡ℎ𝑒𝑜𝑟𝑒𝑡𝑖𝑠𝑐ℎ𝑒 𝑎𝑢𝑡𝑜𝑛𝑜𝑚𝑖𝑒 [𝑚𝑖𝑛] =  
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑣𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑧𝑢𝑢𝑟𝑠𝑡𝑜𝑓𝑓𝑙𝑒𝑠 [𝐿] 𝑥 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑒𝑒𝑙 𝑎𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑏𝑎𝑟 𝑖𝑛 𝑑𝑒 𝑓𝑙𝑒𝑠

𝑡𝑜𝑒𝑔𝑒𝑑𝑖𝑒𝑛𝑑 𝑑𝑒𝑏𝑖𝑒𝑡 𝑎𝑎𝑛 𝑑𝑒 𝑝𝑎𝑡𝑖ë𝑛𝑡 [
𝐿

𝑚𝑖𝑛
]

 

 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is een noodzaak om op een verantwoorde wijze zuurstof toe te kunnen 

dienen. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 05  GEBRUIK VAN EEN ZAKMASKER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 zakmasker 

 zuurstofleiding 

 zuurstoffles met ontspanner en debietregelaar 

 aspiratietoestel 

 

Optioneel materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

VOORBEREIDING 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 monteer het materiaal voor zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  

Toedienen van zuurstof” 

 de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 01  Aspiratie van de 

bovenste luchtweg bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg” 

 haal het zakmasker uit het doosje, geef het zakmasker vorm door het open te drukken zodat 

gebruiksklaar is en plaats het eventueel aanzetstuk op het zakmasker 

UITVOERING 

1. schakel de zuurstofleiding aan op het zakmasker en geef een debiet van 10 tot 15 liter 

zuurstof per minuut 

2. kniel achter het hoofd van de patiënt en open de luchtweg 

3. als de patiënt bewusteloos is en geen braakreflex vertoont, kan je een luchtwegcanule 

aanbrengen zoals beschreven in procedure “P 06 Plaatsen van een mayocanule” 

4. plaats het zakmasker op het gelaat van de patiënt zodat de punt van het zakmasker op de rug 

van de neus rust en de basis van het driehoekige zakmasker zich op de onderkaak tussen 

onderlip en de punt van de kin bevindt 

5. druk het zakmasker goed aan met beide handen rekening houdend met de zorg voor een 

vrije luchtweg 

6. adem zelf rustig in en beadem langs de opening in het zakmasker 

7. elke beademing duurt ongeveer 1 seconde bij volwassenen en 1 tot 1,5 seconde bij 

zuigelingen en kinderen 

8. controleer of de borstkas omhoog komt 

9. je laat de patiënt uitademen door je mond van het zakmasker weg te nemen 

10. herhaal de handelingen in stappen 6 tot en met 9 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o hou rekening met de vermeldingen bij procedure P 01, P04 en P06 

o reinig en ontsmet het zakmasker, vervang zo mogelijk de filter  

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat deze handeling voldoende snel moet uitgevoerd kunnen worden en enige 

vaardigheid vereist. Het is dus zeker aangewezen om deze procedure regelmatig in te oefenen zodat 

een snel en vlot verloop van de beademing kan gegarandeerd worden. 

 

Als hulpverlener-ambulancier moet je de berekening kunnen maken om te weten welke tijd er nog 

rest met de hoeveelheid zuurstof aanwezig in de zuurstoffles. Je zal er over waken dat er tijdig 

voorzien wordt in een nieuwe zuurstoffles zodat de zuurstoftoediening nagenoeg continu kan 

verlopen. 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is een noodzaak om op een verantwoordde wijze zuurstof toe te kunnen 

dienen. 

 

Let op je ademhaling tijdens het uitvoeren van de beademing via een zakmasker. Je moet als 

hulpverlener-ambulancier voldoende verwijderd zijn van het masker om zelf verse lucht in te kunnen 

ademen. Bovendien moet je er op letten dat je tempo niet hoger ligt dan deze van een normale 

ademhaling in ontspannen toestand. Dit voorkomt enerzijds uitputting en/of anderzijds 

hyperventilatie. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 06  PLAATSEN VAN EEN MAYOCANULE 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 mayocanules in verschillende maten (000, 00, 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6) 

 wegwerpzakdoekjes 

 nierbekken 

 afvalcontainer 

 aspiratiemateriaal zoals beschreven in procedure “P 01  Aspiratie van de bovenste luchtweg 

bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg” 

VOORBEREIDING 

 informeer zo mogelijk de patiënt over de indicatie, werkwijze en eventuele medewerking die 

je van hem verwacht 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 bepaal de juiste maat van mayocanule: 

o leg de patiënt in ruglig volgens de stappen beschreven in procedure “P 36  Draaien 

van de patiënt - blokroltechniek (2 hulpverleners)” 

o zorg voor een vrije luchtweg 

o hou de mayocanule langs de wang van de patiënt met de holle kant naar boven 

o het uiteinde (met het gekleurde harde deel) dat ter hoogte van de lippen moet 

komen hou je ter hoogte van de bovenste snijtanden 

o het andere uiteinde van de mayocanule moet reiken tot aan de onderste kaakhoek 

 de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 01  Aspiratie van de 

bovenste luchtweg bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg” 

UITVOERING 

1. open de mond van de patiënt met duim en wijsvinger en hou de mond open 

2. verwijder de eventueel losgekomen tandprothese 

3. hou de mayocanule vast ter hoogte van de brede rand die op de lippen moet rusten, met de 

holle kant naar het verhemelte van de patiënt 

4. breng de mayocanule in door de punt langs het gehemelte te laten glijden, eerst langs het 

hard gehemelte, dan langs het zacht gehemelte 

5. net voorbij de huig of waar je weerstand voelt tegen het zacht gehemelte draai je de 

mayocanule 180° en schuif je de mayocanule voorzichtig verder er op lettend dat je de tong 

zelf niet mee naar achter duwt 

6. bij zuigelingen (< 1 jaar) wordt de mayocanule niet omgekeerd ingebracht, hier zal je met de 

tongspatel de tong naar beneden drukken en de canule inbrengen. 

7. controleer of de boord van de mayocanule tegen de lippen van de patiënt rust 

8. als de mayocanule te kort of te lang blijkt te zijn, verwijder je deze en plaats je de mayocanule 

met de juiste maat 

9. je verwijdert de mayocanule door ze gewoon terug te trekken zonder ze te draaien 
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10. hou de patiënt zorgvuldig in het oog, als een braakreflex optreedt moet de mayocanule 

onmiddellijk verwijderd worden 

11. als de mayocanule de ademhaling verbetert en de patiënt dus makkelijker en minder 

luidruchtig ademt, dan kan de mayocanule blijven zitten 

12. als de ademhaling verslechtert of luidruchtiger wordt, moet je de mayocanule verwijderen en 

proberen de luchtweg beter te openen 

13. blijf steeds de patiënt aandachtig observeren 

14. als de ademhaling onvoldoende is of helemaal afwezig dan moet je de patiënt beademen 

door toepassing van procedure “P 05  Gebruik van een zakmasker” of “P 07  Bademenen met 

beademingsballon en masker” 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik werp je de mayocanule weg en vervang je deze in de set door een nieuwe 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat deze handeling voldoende vlot moet uitgevoerd kunnen worden en enige 

vaardigheid vereist. Het is dus zeker aangewezen om deze procedure regelmatig in te oefenen zodat 

een vlot verloop van het plaatsen van een mayocanule kan gegarandeerd worden. 

 

Als je geen nek- of wervelletsel vermoedt, hou je tijdens het inbrengen van de mayocanule  

het hoofd van de patiënt naar achteren gekanteld. Als je wel een letsel vermoedt dan hou je het hoofd 

zo onbeweeglijk mogelijk en leg je uiteraard een halskraag aan zoals beschreven in de stappen van 

procedure “P 37  Aanleggen van een ‘harde’ halskraag (2 hulpverleners)” 

 

De aanwezigheid van de canule kan speekselvloed doen ontstaan en eventueel zelfs de maaginhoud 

doen oprispen, waardoor de toestand van de patiënt kan verslechteren. De mayocanule dient dan 

onmiddellijk verwijderd te worden. 

 

Wees je er van bewust dat een mayocanule een hulpmiddel is voor het ondersteunen van een vrije 

luchtweg bij de patiënt. Een mayocanule op zich zal geen voldoende garantie bieden op het bekomen 

van de vrije luchtweg bij de patiënt. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 07  BEADEMEN MET BEADEMINGSBALLON EN MASKER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 aspiratiemateriaal zoals beschreven in procedure “P 01  Aspiratie van de bovenste luchtweg 

bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg” 

 beademing: 

o beademingsballon aangepast aan leeftijd/grootte patiënt 

o verschillende maskers volgens leeftijd/grootte patiënt 

 materiaal voor zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  Toedienen van 

zuurstof” 

 mayocanule voor vrije luchtweg zoals beschreven in procedure “P06  Plaatsen van een 

mayocanule” 

 

Optioneel materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

VOORBEREIDING 

 zet je materiaal klaar binnen handbereik 

 monteer het aspiratietoestel zodat het functioneel is 

 monteer het materiaal voor zuurstoftoediening (zuurstofleiding enerzijds aansluiten op 

beademingsballon, anderzijds op de zuurstoffles) 

 plaats het juiste masker op de beademingsballon 

 neem de juiste mayocanule  

UITVOERING 

1. kniel bij het hoofd van de patiënt 

2. open de luchtweg en maak die indien nodig vrij door gebruik van het aspiratietoestel 

3. breng een mayocanule aan tenzij de patiënt een braakreflex vertoont 

4. plaats het masker over de neus en mond van de patiënt door de tip van het masker bovenaan 

op de neusbrug te plaatsen en de basis van het masker op de kin 

5. houd het masker stevig op de juiste plaats door het aan te drukken met je duim op het 

bovenste deel en met de wijsvinger op het onderste deel, de andere vingers gebruik je om de 

onderkaak vast te nemen tussen de kin en de hoek van de onderkaak 

6. knijp met je andere hand de ballon leeg, eventueel kan je de ballon tegen je dijbeen 

leegduwen 

7. doe dit om de 5 seconden bij volwassenen, om de 3 seconden bij kinderen 

8. knijp met voldoende kracht de ballon samen zodat je de borstkas omhoog ziet gaan 

9. laat na het inblazen de ballon los zodat de patiënt passief kan uitademen 

10. ben je met 2: 

o hulpverlener-ambulancier 1 houdt het hoofd en het masker met beide handen vast, 

het hoofd gekanteld en met kinlift zodat een optimaal vrije luchtweg bekomen wordt 

o hulpverlener-ambulancier 2 knijpt de ballon samen en staat dus in voor de eigenlijke 

beademing van de patiënt 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o hou rekening met de vermeldingen bij procedure P 01, P04 en P06 

o reinig en ontsmet het beademingsmasker en de ballon 

o maak het materiaal terug gebruiksklaar 

 verwijder de materialen en deponeer ze in een afvalrecipiënt of vuilniszak 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier de berekening moet kunnen maken om te weten 

welke tijd er nog rest met de hoeveelheid zuurstof aanwezig in de zuurstoffles. Je zal er over waken 

dat er tijdig voorzien wordt in een nieuwe zuurstoffles zodat de zuurstoftoediening nagenoeg continu 

kan verlopen. 

 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is een noodzaak om op een verantwoordde wijze zuurstof toe te kunnen 

dienen. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 08  VRIJMAKEN VAN DE LUCHTWEG BIJ VERSTIKKING  

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 wegwerpzakdoekjes 

 nierbekken 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

 materiaal voor het toedienen van zuurstof 

 materiaal voor het uitvoeren van aspiratie 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en eventuele medewerking die je van hem 

verwacht 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 deze procedure wordt mogelijks voorafgegaan of ondersteund door volgende procedures: 

o de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 01  Aspiratie van 

de bovenste luchtweg bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg” 

o de zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  Toedienen van zuurstof” 

o het beademen volgens de procedure “P 05  Gebruik van een zakmasker” of de 

procedure “ P 07  Beademen met beademingsballon en masker”, al dan niet in 

combinatie met procedure “P 06  Plaatsen van een mayocanule” 

UITVOERING 

1. bewuste patiënt met luchtwegobstructie die aan het hoesten is: 

o zolang de patiënt nog spontaan en normaal ademt, hoef je enkel aan te moedigen 

om goed te hoesten 

o voer geen blinde vingerveeg uit in de mond en de bovenste luchtweg want dit kan 

het vreemde voorwerp nog meer blokkeren of kwetsuren veroorzaken aan de weke 

weefsels 

o zodra het hoesten afwezig of ineffectief is en/of het voorwerp de luchtweg volledig 

verstopt, zal de patiënt vlug in zuurstofnood geraken en dient er actief 

tussengekomen te worden 

2. wanneer de zuigeling (< 1 jaar) tekenen van uitputting vertoont of stopt met hoesten of 

ademen:  

o hou de zuigeling in buiklig op je voorarm vast en zorg ervoor dat het hoofdje iets 

lager ligt dan de romp, ondersteund door de hand  

o geef tot maximaal 5 stevige slagen midden op de rug, tussen de schouderbladen 
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o als dit het vreemde voorwerp niet heeft losgemaakt, draai je de zuigeling in ruglig op 

uw voorarm er voor zorgend dat het hoofdje iets lager ligt dan de romp 

o de plaats waar de borststoten worden gegeven, is dezelfde als de plaats van de 

hartmassage maar de borststoten worden gegeven met een kracht die veel scherper 

en heviger is en worden uitgevoerd aan een tempo van 1 stoot per seconde 

o geef tot maximaal 5 borststoten 

3. wanneer de patiënt (> 1 jaar) tekenen van uitputting vertoont of stopt met hoesten of 

ademen:  

o ga zijdelings en iets achter de patiënt staan of knielen 

o steun met een hand de borst en buig het slachtoffer naar voren om te zorgen dat het 

vreemd voorwerp, als het losraakt, er uit valt en niet dieper in de luchtweg terecht 

komt 

o geef tot maximaal 5 stevige slagen tussen de schouderbladen met de hiel van uw 

andere hand, met als doel het vreemde voorwerp bij elke klap los te maken 

o als dit het vreemde voorwerp niet heeft losgemaakt sta of kniel achter de patiënt en 

plaats uw armen onder de armen van de patiënt 

o maak een vuist en plaats deze tussen de navel en het zwaardvormig aanhangsel van 

het borstbeen 

o grijp deze hand met de andere hand vast 

o trek dan fors naar binnen en naar boven er op lettend dat er geen druk wordt 

uitgeoefend op het zwaardvormig aanhangsel of de onderste ribben 

o geef tot maximaal 5 buikstoten  

4. controleer de patiënt:  

o pas na 5 slagen op de rug en 5 borststoten/buikstoten wordt de mondholte 

gecontroleerd 

o verwijder voorzichtig alle zichtbare vreemde voorwerpen 

5. voorwerp niet verwijderd, patiënt nog bewust: 

o herhaal de bovenstaande stappen van 5 maal slaan op de rug afgewisseld met 5 

borststoten (zuigeling) of buikstoten (patiënt > 1 jaar) 

o vraag bijkomende hulp en blijf bij de patiënt 

6. voorwerp is verwijderd: 

o controleer de toestand van de patiënt 

o pas beademing en hartmassage toe zo nodig 

o laat de luchtweg controleren op aanwezigheid van deeltjes van het vreemde 

voorwerp of letsels 

o laat elke patiënt die buikstoten kreeg nakijken op (inwendige) buikletsels 

7. bewusteloze zuigeling of bewusteloos kind met luchtwegobstructie: 

o leg de patiënt op een vlakke, harde ondergrond als het bewusteloos is of wordt 

o vraag bijkomende hulp als dit nog niet gebeurd is 

o open de mond en kijk of je het vreemd voorwerp kunt zien 

o doe één poging om het zichtbaar vreemd voorwerp te verwijderen met een 

vingerveeg 

o open de luchtweg en probeer 5 beademingen waarbij je het resultaat van iedere 

beademing beoordeelt 
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o corrigeer de positie van het hoofd vooraleer de volgende poging te doen om te 

beademen als de beademing de borstkas niet deed omhooggaan 

o bij afwezigheid van reactie (bewegen, hoesten, spontane ademhaling) ga je over tot 

borstcompressies volgens de reanimatierichtlijnen 

o na de borstcompressies, kijk of je het vreemd voorwerp kan zien zitten in de mond en 

probeer het met 1 vingerveeg te verwijderen 

o ga verder met de reanimatie 

o indien de patiënt terug spontaan en effectief ademt, leg hem dan in stabiele zijlig of 

veiligheidshouding en observeer het bewustzijn en de ademhaling tot de aankomst 

van de MUG 

8. bewusteloze adolescent of volwassene met luchtwegobstructie: 

o begeleid de patiënt voorzichtig naar de grond en leg het op de rug op een vlakke, 

harde ondergrond 

o kantel het hoofd van het slachtoffer naar achteren en verwijder zichtbare losse 

voorwerpen uit de mond 

o start onmiddellijk met borstcompressies om het voorwerp los te krijgen 

o controleer na 30 borstcompressies of er losse voorwerpen in de mond zijn en 

verwijder deze 

o probeer 2 maal te beademen 

o ga door met borstcompressies gevolgd door pogingen om te beademen 

o reanimeer verder tot er een normale ademhaling is waarna je de patiënt in een 

stabiele zijlig of veilgheidshouding kan brengen ter observatie van de ademhaling en 

het bewustzijn tot de aankomst van de MUG 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o hou rekening met de vermeldingen bij procedure P 01, P 04, P 05, P 06 en P 07 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is nodig om op een verantwoordde wijze zuurstof toe te kunnen dienen. 

Het materiaal moet aangepast zijn aan de patiënt, zo zal je bij zuigelingen en kinderen gebruik maken 

van pediatrisch materiaal. 

Bij een zichtbaar zwangere vrouw of een vermoeden van zal je geen buikstoten geven maar wel 

borststoten. 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 09  HULP BIJ HET PLAATSEN VAN EEN ENDOTRACHEALE TUBE (ETT) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 aspiratiemateriaal 

 beademing: 

o beademingsballon met masker 

o mayocanules 

o materiaal voor zuurstoftoediening 

 monitoring: 

o ECG-elektroden en kabel 

o zuurstofsaturatiemeter 

o bloeddrukmeting 

o defibrillator 

 intubatie: 

o endotracheale tubes (ETT): vraag de gewenste maat aan de verpleegkundige of arts 

o laryngoscoop: vraag welk blad (type en maat) de verpleegkundige of arts wil 

o spuit van 10cc 

o Magilltang 

o tubegeleider (mandrin) 

o stethoscoop 

o materiaal voor fixatie ETT 

 wegwerpzakdoekjes 

 nierbekken 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 beademingstoestel 

 swivel (flexibele tussenleiding) 

 bacteriefilter 

 glijmiddel 

 dun kussentje 

 bescherming voor kledij patiënt 

 bijtblok 

 cuffdrukmeter 
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VOORBEREIDING 

 laat de verpleegkundige of arts de patiënt zo mogelijk informeren over de indicatie en 

eventuele medewerking van de patiënt 

 deze procedure wordt mogelijks voorafgegaan of ondersteund door volgende procedures: 

o de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 01  Aspiratie van 

de bovenste luchtweg bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg”, na het 

plaatsen van de ETT zal aspiratie gebeuren zoals beschreven in de procedure “P 02  

Aspiratie van de luchtweg bij een patiënt met een kunstmatige luchtweg – 

endotracheale tube (ETT) of supraglottische luchtweg” 

o de zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  Toedienen van zuurstof” 

o het beademen volgens de procedure “P 07  Beademen met beademingsballon en 

masker”, al dan niet in combinatie met procedure “P 06  Plaatsen van een 

mayocanule” 

o de monitoring zal gebeuren zoals beschreven in de procedures “P 03  Gebruik van de 

zuurstofsaturatiemeter”, “P 12  Bloeddrukmeting met een automatische 

bloeddrukmeter” of “P 13  Bloeddrukmeting met een manuele bloeddrukmeter”, 

“P 21  Gebruik van de hartmonitor” en “P 22  Hulp bij het gebruik van de manuele 

defibrillator” 

 monteer het juiste blad op de laryngoscoop en controleer de goede werking van het lichtje 

 open op steriele wijze een stukje van de verpakking van de endotracheale tube langs de zijde 

van het koppelstuk met het beademingsmateriaal (de tip moet steriel blijven) 

 bij een ETT met cuff: test de goede werking van de cuff 

o vul de spuit van 10 cc met lucht 

o koppel de spuit aan op de cuff-leiding 

o spuit lucht in de cuff totdat je een zachte weerstand voelt 

o laat de lucht even in de cuff om na te gaan of deze niet lekt 

o verwijder de lucht uit de cuff met de spuit van 10 cc 

 indien gewenst: open de verpakking verder op steriele wijze en spray glijmiddel over de tip 

van de endotracheale tube (let op steriliteit van de ETT) 

 bereid het fixatiemateriaal voor de ETT voor 

UITVOERING 

1. breng de patiënt in een liggende houding 

2. verwijder zo nodig het zuurstofmasker 

3. help bij het verwijderen van eventuele tandprothese of vreemd materiaal uit de mond 

4. aspireer zo nodig mond en keel 

5. op vraag van de verpleegkundige of arts beadem je de patiënt met masker en ballon 

6. bij de start van de intubatie geef je de laryngoscoop aan met het blad naar onder en de tip 

van het blad richting de voeten van de patiënt, in de linkerhand van de verpleegkundige of 

arts 

7. geef de ETT aan in de rechterhand van de verpleegkundige of arts 

8. zodra de ETT geplaatst is, geef je de spuit van 10 cc om de cuff op te blazen 

9. fixeer de ETT met het fixatiemiddel 

10. bied het beademingstoestel aan 
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11. de verpleegkundige of arts controleert de plaatsing van de ETT door een auscultatie van de 

beide longvelden te doen op verschillende plaatsen terwijl de patiënt beademd wordt 

12. bied hulp aan de verpleegkundige of arts bij het aanleggen van materiaal voor monitoring 

13. aspireer zo nodig 

14. vraag bij twijfel, onduidelijkheid, verandering in toestand van de patiënt steeds de bijstand 

van de verpleegkundige of arts 

NAZORG/REGISTRATIE 

 positioneer de toestellen rond de patiënt zodat deze makkelijk te bekijken en bedienen zijn, 

maar niet in de weg staan 

 na gebruik: 

o verwijder de materialen en deponeer ze in een afvalrecipiënt of vuilniszak 

o hou rekening met de vermeldingen bij de gebruikte procedure P 01, P 02, P 03, P 04, 

P 06, P 07, P 12, P 13, P 21 en P 22 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat het beademingsmateriaal goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN  

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier de berekening moet kunnen maken om te weten 

welke tijd er nog rest met de hoeveelheid zuurstof aanwezig in de zuurstoffles. Je zal er over waken 

dat er tijdig voorzien wordt in een nieuwe zuurstoffles zodat de zuurstoftoediening nagenoeg continu 

kan verlopen. 

 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is een noodzaak om op een verantwoordde wijze zuurstof toe te kunnen 

dienen. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo steriel mogelijk werken.  
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P 10  HULP BIJ HET PLAATSEN VAN EEN SUPRAGLOTTISCHE LUCHTWEG BIJ EEN 

VOLWASSENE 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 aspiratiemateriaal 

 beademing: 

o beademingsballon met masker 

o mayocanules 

o materiaal voor zuurstoftoediening 

 monitoring: 

o ECG-elektroden en kabel 

o zuurstofsaturatiemeter 

o bloeddrukmeting 

o defibrillator 

 plaatsen supraglottische luchtweg: 

o supraglottische luchtweg: vraag de gewenste maat aan de verpleegkundige of arts 

o spuit in functie van type supraglottische luchtweg  

o stethoscoop 

o materiaal voor fixatie larynxmasker 

 wegwerpzakdoekjes 

 nierbekken 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 beademingstoestel 

 swivel (flexibele tussenleiding) 

 bacteriefilter 

 glijmiddel 

 dun kussentje 

 bescherming voor kledij patiënt 

 bijtblok 

VOORBEREIDING 

 laat de verpleegkundige of arts zo mogelijk de patiënt informeren over de indicatie en 

eventuele medewerking van de patiënt 

 deze procedure wordt mogelijks voorafgegaan of ondersteund door volgende procedures: 

o de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 01 Aspiratie van 

de bovenste luchtweg bij een patiënt zonder een kunstmatige luchtweg”, na het 

plaatsen van de supraglottische luchtweg zal aspiratie gebeuren zoals beschreven in 

de procedure “P 02  Aspiratie van de luchtweg bij een patiënt met een kunstmatige 

luchtweg – endotracheale tube (ETT) of supraglottische luchtweg” 

o de zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  Toedienen van zuurstof” 
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o het beademen volgens de procedure “P 07  Beademen met beademingsballon en 

masker”, al dan niet in combinatie met procedure “P 06  Plaatsen van een 

mayocanule” 

o de monitoring zal gebeuren zoals beschreven in de procedures “P 03  Gebruik van de 

zuurstofsaturatiemeter”, “P 12  Bloeddrukmeting met een automatische 

bloeddrukmeter” of “P 13  Bloeddrukmeting met een manuele bloeddrukmeter”, 

“P 21  Gebruik van de hartmonitor” en “P 22  Hulp bij het gebruik van de manuele 

defibrillator” 

 neem het materiaal klaar voor het inbrengen van de supraglottische luchtweg 

 open op steriele wijze een stukje van de verpakking van de supraglottische luchtweg langs de 

zijde van het koppelstuk met het beademingsmateriaal (de tip moet steriel blijven) 

 test zo nodig de goede werking van de het opblaasbaar deel van de supraglottische luchtweg 

o vul de spuit met lucht, de hoeveelheid staat vermeld op de verpakking 

o koppel deze aan de cuff-leiding 

o spuit lucht in de cuff 

o laat de lucht even in de cuff om na te gaan of deze niet lekt 

o verwijder de lucht uit de cuff met de spuit 

 indien gewenst: open de verpakking verder op steriele wijze en spray glijmiddel over de tip 

van de supraglottische luchtweg 

 bereid het fixatiemateriaal voor de supraglottische luchtweg voor 

UITVOERING 

1. breng de patiënt in een liggende houding 

2. verwijder zo nodig het zuurstofmasker 

3. help bij het verwijderen van eventuele tandprothese of vreemd materiaal uit de mond 

4. aspireer zo nodig mond en keel 

5. op vraag van de verpleegkundige of arts beadem je de patiënt met masker en ballon 

6. geef de supraglottische luchtweg aan in de rechterhand van de verpleegkundige of arts, met 

de open schelp naar boven en de punt wijzend naar de voeten van de patiënt 

7. zodra de supraglottische luchtweg geplaatst is, geef je zo nodig de spuit aan, met de juiste 

hoeveelheid lucht om de cuff op te blazen 

8. fixeer de supraglottische luchtweg met het fixatiemiddel 

9. plaats de beademingsballon op de supraglottische luchtweg of biedt het beademingstoestel 

aan 

10. de verpleegkundige of arts sluit eventueel tussen de beademingsballon en de supraglottische 

luchtweg een swivel aan, en eventueel ook een bacteriefilter 

11. de verpleegkundige of arts monteert eventueel een tussenstuk voor aspiratie zodat dit kan 

gebeuren zonder steeds de supraglottische luchtweg te moeten loskoppelen 

12. de verpleegkundige of arts controleert de plaatsing van de supraglottische luchtweg door een 

auscultatie van de beide longvelden te doen op verschillende plaatsen terwijl de patiënt 

beademd wordt 

13. bied hulp aan de verpleegkundige of arts bij het aanleggen van materiaal voor monitoring 

14. aspireer zo nodig 

15. vraag bij twijfel, onduidelijkheid, verandering in toestand van de patiënt steeds de bijstand 

van de verpleegkundige of arts 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 positioneer de toestellen rond de patiënt zodat deze makkelijk te bekijken en bedienen zijn, 

maar niet in de weg staan 

 na gebruik: 

o verwijder de materialen en deponeer ze in een afvalrecipiënt of vuilniszak 

o hou rekening met de vermeldingen bij de gebruikte procedure P 01, P 02, P 03, P 04, 

P 06, P 07, P 12, P 13, P 21 en P 22 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat het beademingsmateriaal goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN  

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier de berekening moet kunnen maken om te weten 

welke tijd er nog rest met de hoeveelheid zuurstof aanwezig in de zuurstoffles. Je zal er over waken 

dat er tijdig voorzien wordt in een nieuwe zuurstoffles zodat de zuurstoftoediening nagenoeg continu 

kan verlopen. 

 

Een goed inzicht in de meetwaarde op de zuurstofsaturatiemeter, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt is een noodzaak om op een verantwoordde wijze zuurstof toe te kunnen 

dienen. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo steriel mogelijk werken.  
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P 11  TOEZICHT OP DE PATIËNT MET EEN KUNSTMATIGE LUCHTWEG 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 beademingsballon 

 beademingstoestel 

 materiaal voor zuurstoftoediening 

 

Optioneel materiaal: 

 materiaal voor aspiratie 

VOORBEREIDING 

 deze procedure wordt mogelijks voorafgegaan en/of ondersteund door volgende procedures: 

o de aspiratie wordt uitgevoerd zoals beschreven in de procedure “P 02  Aspiratie van 

de luchtweg bij een patiënt met een kunstmatige luchtweg – endotracheale tube 

(ETT) of supraglottische luchtweg” 

o de zuurstoftoediening zoals beschreven in procedure “P 04  Toedienen van zuurstof” 

o het beademen volgens de procedure “ P 07  Beademen met beademingsballon en 

masker” 

UITVOERING 

1. observaties en handelingen bij het manueel beademen van een patiënt met een kunstmatige 

luchtweg: 

 maak gebruik van de beademingsballon volgens de juiste procedure 

 sluit zuurstof aan op de ballon en met een debiet van 15l/min 

 hou de zuurstofvoorraad in het oog en zorg tijdig voor vervanging 

 controleer of de borstkas telkens omhoog komt bij de beademing 

 let op voor het ritme en de kracht waarmee beademd wordt met het oog op het 

voorkomen van: 

o maaguitzetting – controleer de vrije luchtweg 

o hyperventilatie – beadem 12 keer per minuut bij een volwassene en vraag 

verpleegkundige of arts hoeveel keer te beademen bij kind/baby 

o longbeschadiging – beadem rustig en met niet te grote volumes 

 spoor een eventueel luchtlek op, pas de handelingen aan om dit te voorkomen 

 zorg er steeds voor dat de kunstmatige luchtweg: 

o niet loskomt, houdt de bevestiging steeds onder de aandacht 

o niet afknikt 

o geen tractie ondervindt 

o een goed opgeblazen cuff heeft 

o goed bevestigd is op de beademingsballon 
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 hou steeds de parameters van de patiënt in het oog terwijl je de uiterlijke kenmerken van 

de patiënt waarneemt 

 observeer de patiënt op tegenademen, op bewegingen van de patiënt die de beademing 

tegenwerken, op een belemmerde luchtweg 

2. observaties en handelingen bij een patiënt met een kunstmatige luchtweg die beademd 

wordt met een beademingstoestel: 

 hou de zuurstofvoorraad in het oog en zorg tijdig voor vervanging (bij minder dan 50 bar) 

 het beademingstoestel wordt ingesteld en opgestart door de verpleegkundige of arts 

 enkel de verpleegkundige of arts bedienen het toestel en voeren wijzigingen aan de 

instellingen door 

 controleer of de borstkas telkens omhoog komt bij de beademing 

 spoor een eventueel luchtlek op en pas de handelingen overeenkomstig aan om dit te 

voorkomen 

 zorg er steeds voor dat de kunstmatige luchtweg: 

o niet loskomt, houdt de bevestiging steeds onder de aandacht 

o niet afknikt 

o geen tractie ondervindt 

o een goed opgeblazen cuff heeft 

o goed bevestigd is op de beademingsballon 

 hou steeds de parameters van de patiënt in het oog terwijl je de uiterlijke kenmerken van 

de patiënt waarneemt 

 observeer de patiënt op tegenademen, op bewegingen van de patiënt die de beademing 

tegenwerken, op een belemmerde luchtweg 

3. Bij abnormaliteiten, afwijkingen, twijfel, onduidelijke situatie, onverwachte moeilijkheden 

vraag je de verpleegkundige of arts in bijstand 

NAZORG/REGISTRATIE 

 positioneer de toestellen rond de patiënt zodat deze makkelijk te bekijken en bedienen zijn, 

maar niet in de weg staan 

 na gebruik: 

o verwijder de gebruikte wegwerpmaterialen en deponeer ze in een afvalrecipiënt of 

vuilniszak 

o hou rekening met de vermeldingen bij de gebruikte procedure P 02, P 04, en P 07 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN  

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in 

het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 12  BLOEDDRUKMETING MET EEN AUTOMATISCHE BLOEDDRUKMETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 automatische bloeddrukmeter 

 ontsmettingsmiddel voor materialen 

 kompressen 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, de werkwijze en de eventuele medewerking die je van 

de patiënt verlangt 

 vraag de patiënt naar de normale waarde van de bloeddruk 

 vraag naar de voorgeschiedenis van de patiënt, neem nooit de bloeddruk langs de zijde waar: 

o de patiënt een borstamputatie en/of klierweefselwegname heeft gehad 

o de patiënt een arterioveneuze shunt in de arm heeft voor dialyse 

 zorg dat je op de hoogte bent van het goede gebruik van de automatische bloeddrukmeter 

UITVOERING 

1. indien mogelijk, neem de bloeddruk aan de linkerzijde 

2. voel aan de zijde waar je de bloeddrukmeting zal uitvoeren naar de hartslag ter hoogte van 

de pols (arteria radialis) zodat je weet dat deze voelbaar is, zo niet neem je de andere arm 

3. maak de bovenarm vrij 

4. zorg dat de patiënt in een stabiele, ontspannen positie zit of ligt 

5. vraag om niet te spreken of te bewegen tijdens de meting 

6. neem de juiste manchetbreedte zodat deze voldoende rond de bovenarm past, aangeduid 

door witte markeerlijnen 

7. breng de manchet correct aan: 

o verwijder nog aanwezige lucht uit de manchet, ontkoppel eventueel de manchet van 

de leiding 

o laat de patiënt de arm strekken 

o leg de manchet aan met de onderste rand een 3 tal cm boven de elleboogplooi 

o zorg dat het midden van de manchet, vaak aangeduid door pijl of tekening, ter 

hoogte van de armslagader ligt 

o sluit de manchet rondom de bovenarm zonder deze aan te spannen 

o laat de patiënt zijn arm rusten op een tafel of armleuning 

8. druk op de startknop voor de automatische bloeddrukmeting (zie gebruiksaanwijzing) 

9. lees de waarde van de systolische en diastolische bloeddruk af op het scherm alsook de 

hartfrequentie 

10. laat de rest van de lucht ontsnappen uit de manchet 

11. bij een slechte meting: 

o controleer de manchet en de automatische bloeddrukmeter 

o herhaal de meting na 1 minuut 
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NAZORG/ REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o reinig en ontsmet de manchet  

o laat het toestel geregeld ijken 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende 

hoofdstuk in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de meetwaarde op de bloeddrukmeter, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt en de 

door de patiënt opgegeven ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld 

van de toestand van de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische 

ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 13  BLOEDDRUKMETING MET EEN MANUELE BLOEDDRUKMETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 manuele bloeddrukmeter 

 stethoscoop 

 reinigingsmiddel voor materialen 

 kompressen 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, de werkwijze en de eventuele medewerking die je van 

de patiënt verlangt 

 vraag naar de normale waarde van de bloeddruk de patiënt 

 vraag naar de voorgeschiedenis van de patiënt, neem nooit de bloeddruk langs de zijde waar: 

o de patiënt een borstamputatie en/of klierweefselwegname heeft gehad 

o de patiënt een arterioveneuze shunt in de arm heeft voor dialyse 

 zorg dat je op de hoogte bent van het goede gebruik van de automatische bloeddrukmeter 

UITVOERING 

1. indien mogelijk, neem de bloeddruk aan de linkerzijde 

2. voel aan de zijde waar je de bloeddrukmeting zal uitvoeren naar de hartslag ter hoogte van 

de pols (arteria radialis) zodat je weet dat deze voelbaar is, zo niet neemt je de andere arm 

3. maak de bovenarm vrij 

4. zorg dat de patiënt in een stabiele, ontspannen positie zit of ligt 

5. vraag om niet te spreken of te bewegen tijdens de meting 

6. neem de juiste manchetbreedte zodat deze voldoende rond de bovenarm past, aangeduid 

door witte markeerlijnen 

7. breng de manchet correct aan: 

o verwijder nog aanwezige lucht uit de manchet, ontkoppel eventueel de manchet van 

de leiding 

o laat de patiënt de arm strekken 

o leg de manchet aan met de onderste rand een 3 tal cm boven de elleboogplooi 

o zorg dat het midden van de manchet, vaak aangeduid door pijl of tekening, ter 

hoogte van de armslagader ligt 

o sluit de manchet rondom de bovenarm zonder deze aan te spannen 

o laat de patiënt de arm rusten op een tafel of armleuning 

8. houd de manometer zichtbaar 

9. plaats de oordoppen van de stethoscoop in je oren, in de richting van je gehoorgang 

10. plaats het membraan van de stethoscoop op de binnenzijde van de elleboogplooi ter hoogte 

van de armslagader 

11. sluit het luchtventiel 

12. pomp de manchet op tot 30 mmHg boven de te verwachten bloeddruk  

13. open het ventiel rustig en laat de druk voorzichtig weglopen (± 2 mmHg/s) 
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14. lees de waarde af op de manometer op het moment dat je de eerste toon hoort, dit is de 

systolische bloeddruk 

15. lees de waarde af op de manometer op het moment dat je geen tonen meer hoort, dit is de 

diastolische bloeddruk 

16. laat de rest van de lucht ontsnappen uit de manchet 

17. bij een slechte of twijfelachtige meting: 

o controleer de manchet en de stethoscoop 

o herhaal de meting na 1 minuut 

18. indien het dan niet lukt om de tonen waar te nemen, kan je met je vingers de systolische druk 

bepalen ter hoogte van de polsslagader: 

o plaats je vingers op de polsslagader 

o pomp de manchet op tot 20 mmHg boven de druk waarop de hartslag ter hoogte van 

de pols verdwijnt 

o laat de manchet langzaam leeglopen (± 2 mmHg/s) en kijk naar de manometer 

o op het moment dat je de pulsaties van de polsslagader voelt lees je de systolische 

druk af van de manometer 

o de diastolische druk kan je zo niet bepalen 

NAZORG/ REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o reinig en ontsmet de manchet en de stethoscoop 

o laat het toestel geregeld ijken 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende 

hoofdstuk in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de meetwaarde op de bloeddrukmeter, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt en de 

door de patiënt opgegeven ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld 

van de toestand van de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische 

ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 14  METEN VAN DE CAPILLAIRE GLYCEMIE 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 glycemiemeting 

o glycemiemeter 

o priknaald 

o teststrip 

 nierbekken 

 naaldcontainer 

 ether of milde zeepoplossing  

 kompressen 

 

Optioneel materiaal: 

 testvloeistof 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, de werkwijze en de eventueel verwachte medewerking 

 ken het gebruik van het meettoestel en de toebehoren 

 controleer de strips, testvloeistof, … op vervaldatum 

 controleer of het toestel op een juiste manier meet door het uitvoeren van een test 

 leg het materiaal voor de meting van de glycemie in de buurt 

 zorg zeker voor een goede handhygiëne bij jezelf én bij de patiënt, doe je dit met 

handalcohol, wacht dan voldoende lang totdat deze opgedroogd is om geen transfer van 

alcohol op de prikplaats te hebben (ontsmettingsalcohol beïnvloedt namelijk de gemeten 

waarde, verhoogde meting) 

UITVOERING 

1. bepaal de plaats voor de prik van de bloedafname, aan de zijkant van de vingertop in ring- of 

middenvinger, bij voorkeur aan de niet dominante hand 

2. laat de patiënt een stabiele, ontspannen positie aannemen 

3. bevorder de doorbloeding van de prikplaats: 

o wrijf van de handpalm naar de te prikken vingertop 

o laat de hand en arm afhangen gedurende een halve minuut 

4. neem een kompres en gebruik ether of een milde zeepoplossing om de prikplaats te reinigen 

5. wacht 15 à 30 seconden om te prikken 

6. zet ondertussen het meettoestel aan en breng zo nodig een ongebruikte teststrip op correcte 

wijze in het toestel zonder de plaats waar de druppel bloed moet aangebracht worden aan te 

raken 

7. sluit het recipiënt van de teststrips onmiddellijk 

8. neem de priknaald en plaats deze tegen de te prikken plaats zonder te veel druk uit te 

oefenen 

9. druk op de ontspanknop of druk de priknaald in 
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10. verwijder de priknaald en deponeer deze in de naaldcontainer 

11. knijp zachtjes in de vinger tot er een ronde druppel bloed gevormd is, veeg de eerste druppel 

weg, geef zachte druk zodat er een tweede druppel wordt gevormd 

12. breng de tweede druppel bloed aan op de teststrip of laat bloed door de teststrip opzuigen 

zodat het testveld volledig gevuld is 

13. als de teststrip vol is doet het toestel de analyse en het meetresultaat verschijnt 

14. druk met een droog kompres de prikplaats af of laat dit doen door de patiënt  

15. verwijder de teststrip en deponeer hem in de naaldcontainer 

16. schakel het meettoestel uit 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o reinig het meettoestel 

o berg de glycemiemeter en toebehoren op in het etui en plaats op een droge plaats 

tussen de 4°C en 30°C 

o laat het toestel regelmatig ijken 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de (patho)fysiologie van 

het endocrien stelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende hoofdstuk in het handboek 

voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de meetwaarde bij de bepaling van de glycemie, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt 

en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld van de toestand van 

de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 15  METEN VAN DE HARTSLAG TER HOOGTE VAN DE POLSSLAGADER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materialen: 

 uurwerk met secondewijzer (of chronometer) 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

UITVOERING 

1. maak de pols vrij 

2. leg de arm in een stabiele, ontspannen positie 

3. plaats de wijs- en middenvinger in het midden van de pols en laat je vingers naar de holte 

glijden in de richting van de basis van de duim (polsslagader) 

4. geef zachte druk op de arterie totdat je de hartslag voelt 

5. tel gedurende 15 seconden het aantal slagen en voel naar de regelmaat en sterkte van de 

hartslag ; vermenigvuldig het aantal getelde slagen met 4 om het aantal slagen per minuut te 

kennen 

6. als de pols onregelmatig is, tel gedurende 60 seconden 

NAZORG/ REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende 

hoofdstuk in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarden voor frequentie/regelmaat/sterkte van de hartslag, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker 

beeld van de toestand van de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische 

ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  

  



40 
Procedures hulpverlener-ambulancier 112 november 2016 

P 16  METEN VAN DE HARTSLAG TER HOOGTE VAN DE HALSSLAGADER 

MATERIALEN: 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 uurwerk met secondewijzer (of chronometer) 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

UITVOERING 

1. maak de hals van de patiënt vrij 

2. zorg voor een stabiele, ontspannen positie van het hoofd 

3. plaats de wijs- en middenvinger op het strottenhoofd en glijd met je vingers naar achter tot 

tegen de spiermassa en druk dan zachtjes in de carotisgroeve tot je de pulsaties voelt 

4. tel gedurende 15 seconden het aantal slagen en voel naar de regelmaat en sterkte van de 

hartslag ; vermenigvuldig het aantal getelde slagen met 4 om het aantal slagen per minuut te 

kennen 

5. indien de pols onregelmatig is, tel gedurende 60 seconden 

6. indien nodig wacht enige tijd tot het hernemen van de hartslag ; druk of masseer nooit de 

halsslagaders aan beide zijden tegelijk (risico op bewustzijnsverlies) 

NAZORG/ REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar het desbetreffende 

hoofdstuk in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarden voor frequentie/regelmaat/sterkte van de hartslag, gelinkt aan de (uiterlijke) 

kenmerken bij de patiënt en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker 

beeld van de toestand van de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische 

ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 17  METEN VAN DE LICHAAMSTEMPERATUUR MET EEN DIGITALE OORTHERMOMETER 

(TYMPAAN) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materialen: 

 digitale oorthermometer 

 hoesje om aan te brengen over de tip van de oorthermometer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 breng een hoesje aan over de tip van de oorthermometer 

UITVOERING 

1. maak het oor vrij 

2. zorg ervoor dat het oor droog is en vrij van oorsmeer 

3. laat de patiënt een stabiele, ontspannen houding aannemen 

4. activeer de thermometer 

5. trek zachtjes de oorschelp naar achter en een beetje naar boven zodat de gehoorgang recht 

wordt 

6. breng de punt van de oorthermometer in het oor, gericht naar het trommelvlies 

7. vraag de patiënt om stil te blijven in de huidige positie 

8. druk op de meetknop 

9. laat de oorthermometer zitten tot er een signaal klinkt 

10. neem de oorthermometer uit het oor en lees de waarde af op het scherm 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel de oorthermometer uit 

o verwijder het hoesje en deponeer het in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de (patho)fysiologie van 

de lichaamsstelsels. Hiervoor wordt verwezen naar de desbetreffende hoofdstukken in het handboek 

voor de hulpverlener-ambulancier. 
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Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarde voor lichaamstemperatuur, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt 

en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld van de toestand van 

de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 18  METEN VAN DE LICHAAMSTEMPERATUUR IN DE OKSEL MET EEN DIGITALE 

THERMOMETER (AXILLAIR) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 digitale thermometer 

 ontsmettingsmiddel voor de thermometer 

 kompressen 

 wegwerp beschermingshoesjes voor de digitale thermometer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 breng een wegwerp beschermingshoesje aan over de digitale thermometer 

UITVOERING 

1. maak de okselholte vrij  

2. zorg ervoor dat de okselholte droog is 

3. laat de patiënt een stabiele, ontspannen positie aannemen 

4. activeer de thermometer 

5. breng de punt van de thermometer in de okselholte en leg de arm op de borst 

6. laat de arm goed aandrukken tegen het lichaam en stil houden zodat de digitale thermometer 

blijft zitten en er een goed huidcontact behouden blijft gedurende de meting 

7. laat de thermometer zitten tot er een signaal klinkt 

8. neem de thermometer weg en lees de waarde af op het display 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel de thermometer uit 

o verwijder het wegwerp beschermhoesje en deponeer het in het afvalrecipiënt of de 

vuilniszak 

o ontsmet de thermometer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de (patho)fysiologie van 

de lichaamsstelsels. Hiervoor wordt verwezen naar de desbetreffende hoofdstukken in het handboek 

voor de hulpverlener-ambulancier. 
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Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarde voor lichaamstemperatuur, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt 

en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld van de toestand van 

de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische ondersteuning (MUG/PIT). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 19  METEN VAN DE LICHAAMSTEMPERATUUR ONDER DE TONG MET EEN DIGITALE 

THERMOMETER (SUBLINGUAAL, ORAAL) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materialen: 

 digitale thermometer 

 ontsmettingsmiddel voor de thermometer 

 kompressen 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 wegwerp beschermingshoesje voor de digitale thermometer 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 let er op dat de patiënt niet net gerookt heeft of koude dranken genuttigd heeft 

 breng zo gewenst een wegwerp beschermingshoesje aan over de digitale thermometer 

UITVOERING 

1. laat de patiënt een stabiele, ontspannen positie aannemen 

2. vraag hem de mond te openen 

3. activeer de thermometer 

4. plaats de tip van de digitale thermometer onder de tong 

5. let er op dat de mond gesloten moet zijn en dat de patiënt niet met de thermometer speelt 

met zijn tong zodat de meting niet beïnvloed wordt 

6. laat de thermometer zitten tot er een signaal klinkt 

7. neem de thermometer uit de mond en lees de waarde af van het display 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel de thermometer uit 

o verwijder het wegwerp beschermhoesje en deponeer het in het afvalrecipiënt of de 

vuilniszak 

o ontsmet de thermometer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 
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AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de (patho)fysiologie van 

de lichaamsstelsels. Hiervoor wordt verwezen naar de desbetreffende hoofdstukken in het handboek 

voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarde voor lichaamstemperatuur, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt 

en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld van de toestand van 

de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische ondersteuning (PIT/MUG). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 20  METEN VAN DE RECTALE LICHAAMSTEMPERATUUR BIJ EEN KIND MET EEN 

DIGITALE THERMOMETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijke materialen: 

 digitale thermometer 

 ontsmettingsmiddel voor de thermometer 

 kompressen 

 wegwerp beschermingshoesjes voor de digitale thermometer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 breng een wegwerp beschermingshoesje aan over de digitale thermometer 

UITVOERING 

1. vraag de medewerking aan de persoon die het kind onder zijn verantwoordelijkheid heeft 

en/of van het kind 

2. zorg dat de patiënt in een stabiele, ontspannen positie ligt met opgetrokken knieën 

3. maak de aars vrij rekening houdend met de nodige discretie 

4. activeer de thermometer 

5. breng de tip van de digitale thermometer voorzichtig enkele centimeters in de anus in, 

waarna de thermometer stil wordt gehouden tot de meting voltooid is 

6. laat de patiënt de aars goed dichtdrukken en vraag om niet te bewegen 

7. laat de thermometer zitten tot er een signaal klinkt 

8. neem de digitale thermometer voorzichtig uit de aars en lees de waarde af op het display 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel de thermometer uit 

o verwijder het wegwerp beschermhoesje en deponeer het in het afvalrecipiënt of de 

vuilniszak 

o ontsmet de thermometer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 
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AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de (patho)fysiologie van 

de lichaamsstelsels. Hiervoor wordt verwezen naar de desbetreffende hoofdstukken in het handboek 

voor de hulpverlener-ambulancier. 

 

Denk er aan dat je als hulpverlener-ambulancier geen diagnose mag stellen. Echter, een goed inzicht 

in de gemeten waarde voor lichaamstemperatuur, gelinkt aan de (uiterlijke) kenmerken bij de patiënt 

en de ‘normaalwaarde’ kunnen helpen in het vormen van een duidelijker beeld van de toestand van 

de patiënt en ook in de afweging tot het al dan niet vragen naar medische ondersteuning (PIT/MUG). 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 21  GEBRUIK VAN DE HARTMONITOR 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 hartmonitor met bijhorende hartmonitorkabel 

 kleefelektroden (bij kinderen kinderelektroden) 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optionele materialen 

 scheermesje 

 kompressen 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 controleer het toestel: 

o voldoende opgeladen batterijen 

o toestel voert zelftest uit bij opstarten 

o hartmonitorkabel juist en goed gemonteerd aan het toestel 

 verwijder de kledij 

 zo nodig scheer en droog je de huid op de plaatsen waar je de elektroden gaat kleven 

 voorkom spiertremoren door de patiënt: 

o zo stil mogelijk te laten liggen 

o in een niet te koude omgeving te plaatsen 

 zorg voor voldoende speling op de draden van de hartmonitorkabel 

 indien er nog geen kleefelektroden op de hartmonitorkabel bevestigd werden, breng je deze 

aan op de aansluitingen van de individuele draden van de hartmonitorkabel 

UITVOERING 

1. verwijder de bescherming van de kleefstrook en kleef de elektroden op de juiste plaats 

2. plaatsen van de kleefelektroden op het lichaam van de patiënt:  

 LL (of F): op de linker heupkam, de elektrode heeft veelal een groene kleur 

 LA (of L): op de linker schouder, de elektrode wordt veelal aangeduid met een gele 

kleur 

 RA (of R): op de rechter schouder, de elektrode wordt veelal voorzien van een rode 

kleur 

 RL: op de rechter heupkam, deze elektrode heeft veelal een zwarte kleur 

 V(C): is er nog een vijfde elektrode (veelal een witte kleur), op het onderste punt van 

het borstbeen 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o schakel het toestel uit 

o reinig het toestel en de hartmonitorkabel 

o breng reeds nieuwe elektroden aan op de aansluitingen van de individuele draden 

van de hartmonitorkabel 

o berg het toestel en de hartmonitorkabel op een correcte manier op 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat het zuurstofmasker goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel en het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar 

de desbetreffende hoofdstukken in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

Let op voor elektromagnetische interferentie van andere apparaten: TL-verlichting, elektrisch 

apparaten, mobiele telefoons, … 

Wees bedacht op afkoelen van de patiënt door het verwijderen van de kledij, zeker in een koude 

omgeving. Hierdoor kan de patiënt gaan beven wat een nadelige invloed heeft op de registratie van 

het hartritme op de hartmonitor. 

 

Gebruik bij kinderen kinderelektroden. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 22  HULP BIJ HET GEBRUIK VAN DE MANUELE DEFIBRILLATOR  

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 defibrillator met klevende pads (Defib-pads) 

 hartmonitorkabel 

 elektroden 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optionele materialen 

 scheermesje 

 kompressen 

VOORBEREIDING 

 informeer zo mogelijk de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking 

door de patiënt 

 zorg dat je al het materiaal bij de hand hebt 

 controleer het toestel: 

o voldoende opgeladen batterijen 

o toestel voert zelftest uit bij opstarten 

o hartmonitorkabel juist en goed gemonteerd aan het toestel 

 verwijder de kledij 

 zo nodig scheer en droog je de huid op de plaatsen waar je de elektroden voor de defibrillatie 

gaat kleven 

 zorg voor voldoende speling op de draden van de defibrillator 

 indien er gelijktijdig een hartmonitoring dient te gebeuren, al dan niet om een synchrone 

defibrillatie te kunnen uitvoeren, dient de hartmonitor aangesloten te worden zoals 

beschreven in de procedure “P 21  Gebruik van de hartmonitor” 

UITVOERING 

1. positioneer de klevende pads 

 positioneer de eerste klever rechts onder het sleutelbeen en de tweede links ter hoogte 

van de hartpunt 

 let er op dat: 

o medicatiepleisters op de plaats van de elektrode eerst verwijderd worden 

o de elektroden niet over de tepel gekleefd worden 

 bij een patiënt met een pacemaker of een geïmplanteerde defibrillator kleef je de 

elektrode op één van de volgende wijzen: 

o de rechter elektrode plaats je onder het geïmplanteerde toestel en de linker 

elektrode ter hoogte van de hartpunt 

o kleef een elektrode op de linkerborst ter hoogte van het hart en de andere op de 

rug ter hoogte van het hart 

o kleef de elektrode links en rechts een handbreedte onder de oksel 

2. het energieniveau (aantal joule) van de defibrillatie wordt ingesteld door de verpleegkundige 

of arts alsook de methode (synchroon of asynchroon) 
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3. de defibrillator wordt opgeladen tot het gewenste energieniveau door verpleegkundige of 

arts 

4. na controle van de veiligheid wordt de defibrillatieschok toegediend door de verpleegkundige 

of de arts 

5. de borstcompressies van de reanimatie worden onmiddellijk hernomen na de defibrillatie 

NAZORG/REGISTRATIE  

 na gebruik: 

o schakel het toestel uit 

o reinig het toestel en de kabels 

o berg het toestel op een correcte manier op zodat het klaar is voor een volgend 

gebruik 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer dat het zuurstofmasker goed geplaatst is 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je moet als hulpverlener-ambulancier beschikken over een goede kennis van de anatomie en 

fysiologie van het ademhalingsstelsel en het hart- en bloedvatenstelsel. Hiervoor wordt verwezen naar 

de desbetreffende hoofdstukken in het handboek voor de hulpverlener-ambulancier. 

Let op voor elektromagnetische interferentie van andere apparaten: TL-verlichting, elektrisch 

apparaten, mobiele telefoons, … 

Gebruik bij kinderen kinderelektroden en kinderdefipads. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 23  TOEDIENEN VAN ORALE MEDICATIE 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 voorgeschreven medicatie 

 nierbekken 

 wegwerpzakdoekjes 

 glas water 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige1 of arts, of het mondelinge, 

radiofonische voorschrift of voorschrift via de webcam van de MUG-arts die door het 

hulpcentrum 112 is uitgezonden om de patiënt te behandelen  

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam, samenstelling en concentratie 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 neem een glas water 

UITVOERING 

1. plaats de patiënt in een comfortabele, rechtop zittende houding 

2. medicatie om in te slikken (per oraal): 

o bied de medicatie aan 

o laat de patiënt de medicatie goed achteraan op de tong leggen 

o geef het glas water 

o laat de patiënt drinken om de medicatie door te slikken 

o controleer de mond om je te vergewissen dat de medicatie effectief ingeslikt is 

3. medicatie om onder de tong te leggen (sublinguaal): 

o laat de patiënt eventueel de mond spoelen 

o vraag de patiënt de tong omhoog te brengen 

o laat de medicatie onder de tong, achter de tanden leggen 

o instrueer de patiënt om de medicatie daar te houden en te laten smelten 

o geef mee dat er een ander smaakgevoel kan komen 

o wacht tot de medicatie volledig geabsorbeerd is vooraleer de patiënt een slokje water 

te geven 

  

                                                      
1 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg  
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4. medicatie om tussen de binnenzijde van de wang en de tanden te plaatsen (buccaal) 

o laat de patiënt eventueel de mond spoelen 

o laat de medicatie tussen de binnenzijde van de wang en de tanden plaatsen 

o instrueer de patiënt om de medicatie daar te houden en te laten smelten 

o geef mee dat er een ander smaakgevoel kan komen 

o wacht tot de medicatie volledig geabsorbeerd is vooraleer de patiënt een slokje water 

te geven 

NAZORG/ REGISTRATIE  

 na gebruik: 

o ruim op en plaats de overige medicatie terug in de juiste verpakking 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je mag als hulpverlener-ambulancier geen diagnose stellen. Je mag geen medicatie toedienen op 

eigen initiatief, ook al kwam je in het verleden gelijkaardige situaties tegen. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om een 

welbepaalde medicatie op een welbepaalde wijze toe te dienen. 

 

Belangrijk is wel dat je als hulpverlener-ambulancier voldoende informatie verzamelt (onder andere 

voorgeschiedenis van de patiënt) en de toestand van de patiënt op een juiste en professionele wijze 

kan beschrijven aan de gezondheidszorgbeoefenaars opgenomen in punt 2 van ‘voorbereiding’ in 

deze procedure. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 24  TOEDIENEN VAN EEN AEROSOL 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 voorgeschreven medicatie 

 aerosolmasker 

 zuurstoffles met ontspanner en debietregelaar 

 nierbekken 

 wegwerpzakdoekjes 

 flacon NaCl 0.9% 10 cc 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 zuurstofsaturatiemeter 

 glas water 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige2 of arts, of het mondelinge, 

radiofonische voorschrift of voorschrift via de webcam van de MUG-arts die door het 

hulpcentrum 112 is uitgezonden om de patiënt te behandelen  

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de medicatie 

o samenstelling en concentratie 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 bereid de aerosol voor: 

o meet de juiste hoeveelheid medicatie, tel zeer correct het aantal druppels 

o voeg zo nodig NaCl 0.9% toe tot er minstens 4 ml volume in de aerosolkamer is 

o monteer de aerosolkamer op het aerosolmasker 

UITVOERING 

1. plaats de patiënt in een comfortabele, rechtop zittende houding 

2. meet en noteer de zuurstofsaturatie 

3. breng het aerosolmasker aan (zodat mond en neus goed omsloten zijn met behulp van de 

plooibare neusbrug en elastiekjes) en open de zuurstofkraan met een debiet van 6 tot max 8 

l/min 

  

                                                      
2 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg  
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4. vraag aan de patiënt om het hoofd lichtjes naar achter te buigen zodat de luchtweg rechter 

wordt en de medicatie makkelijker en dieper tot in de longen kan dringen 

5. de verneveling moet zichtbaar zijn ter hoogte van de openingen in het masker. 

6. instrueer de patiënt om rustig in te ademen langs de mond en zo mogelijk de adem even in 

te houden vooraleer uit te ademen 

7. laat de aerosol gedurende 10 minuten inwerken of tot wanneer de medicatie volledig 

verneveld is 

8. geef het glas water om de mond te kunnen spoelen, het water niet inslikken maar uitspuwen 

in een nierbekken 

9. droog het gelaat met een wegwerpzakdoekje 

10. plaats zo nodig het zuurstofmasker/de zuurstofbril terug 

NAZORG/ REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je mag als hulpverlener-ambulancier geen diagnose stellen. Je mag geen medicatie toedienen op 

eigen initiatief, ook al kwam je in het verleden gelijkaardige situaties tegen. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om een 

welbepaalde medicatie op een welbepaalde wijze toe te dienen. 

 

Belangrijk is wel dat je als hulpverlener-ambulancier voldoende informatie verzamelt (onder andere 

voorgeschiedenis van de patiënt) en de toestand van de patiënt op een juiste en professionele wijze 

kan beschrijven aan de gezondheidszorgbeoefenaars opgenomen in punt 2 van ‘voorbereiding’ in 

deze procedure. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 25  TOEDIENEN VAN EEN DOSISAEROSOL 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 voorgeschreven medicatie: dosisaerosol 

 nierbekken 

 wegwerpzakdoekjes 

 

Optioneel materiaal: 

 inhalatiekamer 

 glas water 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige3 of arts, of het mondelinge, 

radiofonische voorschrift of voorschrift via de webcam van de MUG-arts die door het 

hulpcentrum 112 is uitgezonden om de patiënt te behandelen  

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de medicatie 

o samenstelling en concentratie 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 bereid de dosisaerosol voor: 

o neem de dosisaerosol omgekeerd vast (opening naar beneden) 

o schud de dosisaerosol gedurende enkele seconden 

o verwijder het kapje van de dosisaerosol 

o neem de dosisaerosol vast met de wijsvinger op de bodem en de duim ter hoogte 

van het mondstuk 

o bij een nieuwe dosisaerosol, druk een keer kort op de bodem van de dosisaerosol om 

de werking te controleren 

o indien een inhalatiekamer beschikbaar is, plaats het mondstuk in de daartoe 

voorziene opening van de inhalatiekamer en monteer eventueel het masker op het 

andere uiteinde 

  

                                                      
3 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg 
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UITVOERING 

1. plaats de patiënt in een comfortabele, rechtop zittende houding 

2. dien de dosisaerosol toe (zonder inhalatiekamer): 

o laat de patiënt rustig en volledig uitademen 

o het mondstuk wordt tussen de tanden geplaatst en goed met de lippen omsloten 

o het hoofd lichtjes achterover laten buigen 

o instrueer de patiënt om traag en diep in te ademen terwijl gelijktijdig de bodem van 

de dosisaerosol volledig ingedrukt wordt 

o vraag de adem 5 à 10 seconden in te houden en verwijder de dosisaerosol 

o laat de patiënt dan langzaam langs de mond uitademen 

o zo nodig herhalen als het voorschrift meerdere inhalaties voorschrijft 

3. dien de dosisaerosol toe (met kleine inhalatiekamer): 

o laat de patiënt rustig en volledig uitademen 

o plaats het mondstuk van de inhalatiekamer tussen de tanden en laat dit goed met de 

lippen omsluiten of plaats het masker goed op de mond en neus 

o het hoofd lichtjes achterover laten buigen 

o druk de dosisaerosol 1 x in zodat de verstuiving vrijkomt in de inhalatiekamer 

o instrueer de patiënt om traag en diep in te ademen en de adem 5 à 10 seconden in te 

houden 

o verwijder de dosisaerosol van de inhalatiekamer 

o laat langzaam langs de mond uitademen 

o 4 tot 5 maal in- en uitademen in de inhalatiekamer 

o herhaal zo nodig als het voorschrift meerdere inhalaties voorschrijft 

4. dien de dosisaerosol toe (met grote inhalatiekamer): 

o laat de patiënt rustig en volledig uitademen 

o plaats het mondstuk van de inhalatiekamer tussen de tanden en laat dit goed met de 

lippen omsluiten of plaats het masker goed op de mond en neus 

o het hoofd lichtjes achterover laten buigen 

o druk de dosisaerosol 1 x in zodat de verstuiving vrijkomt in de inhalatiekamer 

o instrueer de patiënt om binnen de 10 sec. diep in en uit te ademen door de 

inhalatiekamer en dit 4 x te herhalen 

o zo mogelijk op het einde de adem 5 à 10 seconden inhouden 

o verwijder de dosisaerosol 

o laat dan langzaam langs de mond uitademen 

o 4 tot 5 maal in- en uitademen in de inhalatiekamer 

o herhaal zo nodig als het voorschrift meerdere inhalaties voorschrijft 

5. geef het glas water om de mond te kunnen spoelen, het water niet inslikken maar uitspuwen 

in een nierbekken 

6. droog het gelaat met een wegwerpzakdoekje 

7. plaats zo nodig het zuurstofmasker/zuurstofbril terug 
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NAZORG/ REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier 

AANDACHTSPUNTEN 

Je mag als hulpverlener-ambulancier geen diagnose stellen. Je mag geen medicatie toedienen op 

eigen initiatief, ook al kwam je in het verleden gelijkaardige situaties tegen. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om een 

welbepaalde medicatie op een welbepaalde wijze toe te dienen. 

 

Belangrijk is wel dat je als hulpverlener-ambulancier voldoende informatie verzamelt (onder andere 

voorgeschiedenis van de patiënt) en de toestand van de patiënt op een juiste en professionele wijze 

kan beschrijven aan de gezondheidszorgbeoefenaars opgenomen in punt 2 van ‘voorbereiding’ in 

deze procedure. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 26 VOORBEREIDEN VAN EEN SUBCUTANE INSPUITING 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 medicatie (ampul of flacon) 

 steriele spuit in verhouding met de op te trekken hoeveelheid medicatie 

 steriele optreknaald  

 steriele naald voor subcutane inspuiting  

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 niet-steriele kompressen 

 nierbekken 

 kleefpleister of kleefvignet 

 naaldcontainer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 wondpleister 

 

Optioneel materiaal:  

 kleefvignet en balpen 

VOORBEREIDING 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige4 of arts 

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de medicatie 

o samenstelling, concentratie en helderheid van de vloeistof 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de medicatie niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 

o als hulpverlener-ambulancier mag je enkel de volledige dosis van de medicatie 

optrekken (geen halve of andere hoeveelheid), je mag geen twee medicaties in 1 

spuit optrekken en je mag deze medicatie niet verdunnen met een ander middel 

o als hulpverlener-ambulancier mag je geen verdovende medicatie optrekken (dubbele 

rode lijn op de verpakking) 

  

                                                      
4 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg 



61 
Procedures hulpverlener-ambulancier 112 november 2016 

UITVOERING 

1. maak de spuit klaar: 

o open de verpakking van de spuit en laat de spuit in de doorzichtige folie liggen 

o open de verpakking van de optreknaald door de beide flapjes open te trekken zonder 

het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o neem de half geopende verpakking in je niet-dominante hand 

o neem de spuit in de dominante hand zonder de punt van de spuit aan te raken 

o plaats de spuit op het aanzetstuk van de naald, maak hierbij een duwende en 

draaiende beweging 

o duw de stamper van de spuit volledig naar voren 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o trek de medicatie op in de spuit 

2. medicatie in ampul: 

o toon de ampul aan de verpleegkundige of arts 

o tik met je vinger tegen het bovenste deel van de ampul zodat eventueel aanwezige 

vloeistof zakt 

o leg een niet steriel kompres rond de hals van de ampul, houdt de hals goed vast 

o indien er een merkteken aanwezig is op de kop van de ampul, houdt dit teken dan 

naar je toe 

o breek de hals naar achter, weg van jezelf 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de ampul in je niet-dominante hand 

o breng op steriele wijze de naald in de opening van de ampul, laat de naald de 

binnenzijde van de ampul niet raken 

o neem met duim en middenvinger de stamper van de spuit en plaats je wijsvinger op 

de vleugel 

o hou de naald met de geslepen kant naar onder en houdt de ampul een beetje schuin 

o zuig de volledige inhoud van de ampul op 

o toon de lege ampul en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer alle delen van de ampul in de naaldcontainer 

3. medicatie in flacon:  

o toon de flacon aan de verpleegkundige of arts 

o verwijder het metalen of plastic afdekplaatje met duim of schaar 

o ontsmet de rubber afsluiting met ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of een alcohol 

swab en laat 15 seconden inwerken 

o bij een plastic flacon voor unidoses, draai je de sluiting van de flacon open 

o neem de spuit in je hand met duim en middenvinger op de stamper van de spuit en 

je wijsvinger op de vleugel 

o zuig een hoeveelheid lucht op die gelijk is aan de op te trekken hoeveelheid vloeistof 

zonder de binnenzijde van de stamper van de spuit aan te raken (bij glazen flacon) 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de flacon vast met je niet-dominante hand 

o duw de naald door het midden van de rubber afsluiting van de flacon 

o spuit de lucht in de glazen flacon, niet in de plastic flacon 
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o draai de flacon met de spuit ondersteboven en breng de naald in het onderste deel 

van de flacon 

o zuig de volledige inhoud van de flacon op 

o om het laatste restje van de vloeistof mee te hebben, blijf je zuigen terwijl je de flacon 

voorzichtig en traag van de spuit verwijdert door deze naar boven te brengen 

o toon de lege flacon en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer de flacon in de naaldcontainer 

4. verwijder luchtbellen uit de spuit: 

o hou de spuit verticaal met de naald omhoog en trek aan de stamper zodat de 

medicatie zich volledig in de spuit bevindt 

o tik zachtjes met je vinger tegen de spuit tot de belletjes verdwenen zijn 

o duw de stamper voorzichtig terug omhoog tot de vloeistof de spuit volledig vult 

zonder luchtrest 

5. verwijder de optreknaald en deponeer deze onmiddellijk in de naaldcontainer 

6. plaats de subcutane naald op de spuit 

o neem de spuit tussen wijs- en middenvinger met de tip van de spuit verwijderd van 

de hand 

o open de verpakking van de subcutane naald door de beide flappen open te trekken 

zonder het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o plaats de subcutane naald op de spuit, zonder hierbij op de stamper te drukken 

7. indien de medicatie niet onmiddellijk wordt toegediend, noteer je de naam van de medicatie 

op een kleefvignet of kleefpleister en kleef je dit op de spuit 

8. geef de spuit met de opgetrokken medicatie en lege ampul/flacon alsook een kompres met 

ontsmettingsmiddel aan de verpleegkundige of arts 

9. zeg luid en duidelijk welke medicatie je hebt opgetrokken 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

o deponeer naalden, glas en scherpe voorwerpen in de naaldcontainer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier (naam, dosis, uur van toediening, manier van 

toediening, toediener) 

 breng een wondpleister aan op de prikplaats en observeer op een eventuele bloeding 

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereiding in het klaarmaken van de medicatie, 

na opdracht van een daartoe bevoegd persoon, maar mag je zelf geen medicatie toedienen via 

subcutane weg. 
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P 27  VOORBEREIDEN VAN EEN INTRAMUSCULAIRE INSPUITING 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 medicatie (ampul of flacon) 

 steriele spuit in verhouding met de op te trekken hoeveelheid medicatie 

 steriele optreknaald  

 steriele naald voor intramusculaire inspuiting  

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 niet-steriele kompressen 

 nierbekken 

 kleefpleister of kleefvignet 

 naaldcontainer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 wondpleister 

 

Optioneel materiaal:  

 kleefvignet en balpen 

VOORBEREIDING 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige5 of arts 

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de medicatie 

o samenstelling, concentratie en helderheid van de vloeistof 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de medicatie niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 

o als hulpverlener-ambulancier mag je enkel de volledige dosis van de medicatie 

optrekken (geen halve of andere hoeveelheid), je mag geen twee medicaties in 1 

spuit optrekken en je mag deze medicatie niet verdunnen met een ander middel 

o als hulpverlener-ambulancier mag je geen verdovende medicatie optrekken (dubbele 

rode lijn op de verpakking) 

  

                                                      
5 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg  
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UITVOERING 

1. maak de spuit klaar: 

o open de verpakking van de spuit en laat de spuit in de doorzichtige folie liggen 

o open de verpakking van de optreknaald door de beide flapjes open te trekken zonder 

het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o neem de half geopende verpakking in je niet-dominante hand 

o neem de spuit in de dominante hand zonder de punt van de spuit aan te raken 

o plaats de spuit op het aanzetstuk van de naald, maak hierbij een duwende en 

draaiende beweging 

o duw de stamper van de spuit volledig naar voren 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o trek de medicatie op in de spuit 

2. medicatie in ampul: 

o toon de ampul aan de verpleegkundige of arts 

o tik met je vinger tegen het bovenste deel van de ampul zodat eventueel aanwezige 

vloeistof zakt 

o leg een niet-steriel kompres rond de hals van de ampul, houdt de hals goed vast 

o indien er een merkteken aanwezig is op de kop van de ampul, houdt dit teken dan 

naar je toe 

o breek de hals naar achter, weg van jezelf 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de ampul in je niet-dominante hand 

o breng op steriele wijze de naald in de opening van de ampul, laat de naald de 

binnenzijde van de ampul niet raken 

o neem met duim en middenvinger de stamper van de spuit en plaats je wijsvinger op 

de vleugel 

o hou de naald met de geslepen kant naar onder en houdt de ampul een klein beetje 

schuin 

o zuig de volledige inhoud van de ampul op 

o toon de lege ampul en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer alle delen van de ampul in de naaldcontainer 

3. medicatie in flacon:  

o toon de flacon aan de verpleegkundige of arts 

o verwijder het metalen of plastic afdekplaatje met duim of schaar 

o ontsmet de rubber afsluiting met ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of een alcohol 

swab en laat 15 seconden inwerken 

o bij een plastic flacon voor unidoses, draai je de sluiting van de flacon open 

o neem de spuit in je hand met duim en middenvinger op de stamper van de spuit en 

je wijsvinger op de vleugel 

o zuig een hoeveelheid lucht op die gelijk is aan de op te trekken hoeveelheid vloeistof 

zonder de binnenzijde van de stamper van de spuit aan te raken (bij glazen flacon) 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de flacon vast met je niet-dominante hand 

o duw de naald door het midden van de rubber afsluiting van de flacon 
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o spuit de lucht in de glazen flacon, niet in de plastic flacon 

o draai de flacon met de spuit ondersteboven en breng de naald in het onderste deel 

van de flacon 

o zuig de volledige inhoud van de flacon op 

o om het laatste restje van de vloeistof mee te hebben, blijf je zuigen terwijl je de flacon 

voorzichtig en traag van de spuit verwijdert door deze naar boven te brengen 

o toon de lege flacon en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer de flacon in de naaldcontainer 

4. verwijder luchtbellen uit de spuit: 

o hou de spuit verticaal met de naald omhoog en trek aan de stamper zodat de 

medicatie zich volledig in de spuit bevindt 

o tik zachtjes met je vinger tegen de spuit tot de belletjes verdwenen zijn 

o duw de stamper voorzichtig terug omhoog tot de vloeistof de spuit volledig vult 

zonder luchtrest 

5. verwijder de optreknaald en deponeer deze onmiddellijk in de naaldcontainer 

6. plaats de intramusculaire naald op de spuit 

o neem de spuit tussen wijs- en middenvinger met de tip van de spuit verwijderd van 

de hand 

o open de verpakking van de intramusculaire naald door de beide flappen open te 

trekken zonder het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o plaats de intramusculaire naald op de spuit, zonder hierbij op de stamper te drukken 

7. indien de medicatie niet onmiddellijk wordt toegediend, noteer je de naam van de medicatie 

op een kleefvignet en kleef je dit op de spuit 

8. geef de spuit met de opgetrokken medicatie en lege ampul/flacon alsook een kompres met 

ontsmettingsmiddel aan de verpleegkundige of arts 

9. zeg luid en duidelijk welke medicatie je hebt opgetrokken 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

o deponeer naalden, glas en scherpe voorwerpen in de naaldcontainer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier (naam, dosis, uur van toediening, manier van 

toediening, toediener) 

 breng een wondpleister aan op de prikplaats en observeer op een eventuele bloeding 

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereiding in het klaarmaken van de medicatie, 

na opdracht van een daartoe bevoegd persoon, maar mag je zelf geen medicatie toedienen via 

intramusculaire weg. 
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P 28  VOORBEREIDEN VAN EEN INTRAVENEUZE INSPUITING 

MATERIALEN  

 

Noodzakelijk materiaal: 

 medicatie (ampul of flacon) 

 steriele spuit in verhouding met de op te trekken medicatie 

 steriele optreknaald 

 steriele naald voor intraveneuze inspuiting volgens vraag van de verpleegkundige of arts 

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 niet-steriele kompressen 

 nierbekken 

 kleefpleister 

 naaldcontainer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 wondpleister 

 

Optioneel materiaal:  

 kleefvignet en balpen 

VOORBEREIDING 

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de medicatie begrepen hebt met 

het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige6 of arts 

 vergelijk de medicatie met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de medicatie 

o samenstelling, concentratie en helderheid van de vloeistof 

o vervaldatum 

o toedieningswijze 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de medicatie niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 

o als hulpverlener-ambulancier mag je enkel de volledige dosis van de medicatie 

optrekken (geen halve of andere hoeveelheid), je mag geen twee medicaties in 1 

spuit optrekken en je mag deze medicatie niet verdunnen met een ander middel 

o als hulpverlener-ambulancier mag je geen verdovende medicatie optrekken (dubbele 

rode lijn op de verpakking) 

  

                                                      
6 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg  
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UITVOERING 

1. maak de spuit klaar: 

o open de verpakking van de spuit en laat de spuit in de doorzichtige folie liggen 

o open de verpakking van de optreknaald door de beide flapjes open te trekken zonder 

het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o neem de half geopende verpakking in je niet-dominante hand 

o neem de spuit in de dominante hand zonder de punt van de spuit aan te raken 

o plaats de spuit op het aanzetstuk van de naald, maak hierbij een duwende en 

draaiende beweging 

o duw de stamper van de spuit volledig naar voren 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o trek de medicatie op in de spuit 

2. medicatie in ampul: 

o toon de ampul aan de verpleegkundige of arts 

o tik met je vinger tegen het bovenste deel van de ampul zodat eventueel aanwezige 

vloeistof zakt 

o leg een niet steriel kompres rond de hals van de ampul, houdt de hals goed vast 

o indien er een merkteken aanwezig is op de kop van de ampul, houdt dit teken dan 

naar je toe 

o breek de hals naar achter, weg van jezelf 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de ampul in je niet-dominante hand 

o breng op steriele wijze de naald in de opening van de ampul, laat de naald de 

binnenzijde van de ampul niet raken 

o neem met duim en middenvinger de stamper van de spuit en plaats je wijsvinger op 

de vleugel 

o hou de naald met de geslepen kant naar onder en houdt de ampul een klein beetje 

schuin 

o zuig de volledige inhoud van de ampul op 

o toon de lege ampul en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer alle delen van de ampul in de naaldcontainer 

3. medicatie in flacon:  

o toon de flacon aan de verpleegkundige of arts 

o verwijder het metalen of plastic afdekplaatje met duim of schaar 

o ontsmet de rubber afsluiting met ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of een alcohol 

swab en laat 15 seconden inwerken 

o bij een flacon voor unidoses draai je de plastic afsluiting van de flacon open 

o neem de spuit in je hand met duim en middenvinger op de stamper van de spuit en 

je wijsvinger op de vleugel 

o zuig een hoeveelheid lucht op die gelijk is aan de op te trekken hoeveelheid vloeistof 

zonder de binnenzijde van de stamper van de spuit aan te raken (bij glazen flacon) 

o trek de beschermhuls van de naald en leg deze in de doorzichtige folie van de spuit 

o neem de flacon vast met je niet-dominante hand 

o duw de naald door het midden van de rubber afsluiting van de flacon 
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o spuit de lucht in de glazen flacon, niet in de plastic flacon 

o draai de flacon met de spuit ondersteboven en breng de naald in het onderste deel 

van de flacon 

o zuig de volledige inhoud van de flacon op 

o om het laatste restje van de vloeistof mee te hebben, blijf je zuigen terwijl je de flacon 

voorzichtig en traag van de spuit verwijdert door deze naar boven te brengen 

o toon de lege flacon en de klaargemaakte spuit (opgetrokken medicatie) aan de 

verpleegkundige of arts 

o deponeer de flacon in de naaldcontainer 

4. verwijder luchtbellen uit de spuit: 

o hou de spuit verticaal met de naald omhoog en trek aan de stamper zodat de 

medicatie zich volledig in de spuit bevindt 

o tik zachtjes met je vinger tegen de spuit tot de belletjes verdwenen zijn 

o duw de stamper voorzichtig terug omhoog tot de vloeistof de spuit volledig vult 

zonder luchtrest 

5. verwijder de optreknaald en deponeer deze onmiddellijk in de naaldcontainer 

6. plaats de intraveneuze naald op de spuit 

o neem de spuit tussen wijs- en middenvinger met de tip van de spuit verwijderd van 

de hand 

o open de verpakking van de intraveneuze naald door de beide flappen open te trekken 

zonder het aanzetstuk van de naald aan te raken 

o plaats de intraveneuze naald op de spuit, zonder hierbij op de stamper te drukken 

7. indien de medicatie niet onmiddellijk wordt toegediend, noteer je de naam van de medicatie 

op een kleefvignet en kleef je dit op de spuit 

8. geef de spuit met de opgetrokken medicatie en lege ampul/flacon alsook een kompres met 

ontsmettingsmiddel aan de verpleegkundige of arts 

9. zeg luid en duidelijk welke medicatie je hebt opgetrokken 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

o deponeer naalden, glas en scherpe voorwerpen in de naaldcontainer 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier (naam, dosis, uur van toediening, manier van 

toediening, toediener) 

 breng een wondpleister aan op de prikplaats en observeer op een eventuele bloeding 

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereiding in het klaarmaken van de medicatie, 

na opdracht van een daartoe bevoegd persoon, maar mag je zelf geen medicatie toedienen via 

intraveneuze weg. 
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P 29 VOORBEREIDEN VAN EEN INFUUS 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal:  

 infuuszak met vloeistof 

 infuusleiding met driewegkraantje 

 nierbekken 

 steriele kompressen 

 schaar 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 infuushaak of statief 

VOORBEREIDING  

 controleer de juistheid van de gegevens die je betreffende de infuusvloeistof begrepen hebt 

met het mondelinge voorschrift van de aanwezige verpleegkundige7 of arts 

 vergelijk de infuusvloeistof met het mondelinge voorschrift: 

o naam van de infuusvloeistof 

o samenstelling, concentratie en helderheid van de vloeistof 

o verpakking niet beschadigd 

o vervaldatum 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de infuusvloeistof niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 

UITVOERING  

1. verwijder de verpakking van de infuuszak 

2. hang de infuuszak aan de infuushaak of het statief (of ander voorwerp dat kan dienst doen als 

“haak”) 

3. open de verpakking van de infuusleiding 

4. schuif de rolklem tot ongeveer 20 cm onder de druppelkamer en zet de rolklem dicht 

5. open de toegangsweg van de infuuszak door de plastic bescherming af te breken zonder de 

vrijgekomen insteekplaats aan te raken 

6. zit de infuusvloeistof in een flacon, verwijder dan de plastic dop zonder de onderliggende 

rubber aan te raken (steriel) 

7. verwijder de beschermhuls van het insteekpunt van de infuusleiding zonder het insteekpunt 

aan te raken 

  

                                                      
7 houder van de bijzondere beroepstitel van verpleegkundige gespecialiseerd in de intensieve zorg en spoedgevallenzorg 
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8. steek de insteekpunt met een licht draaiende en duwende beweging door de insteekplaats 

van de infuuszak of door de rubber van de flacon 

9. let op dat je de plastic infuuszak niet doorprikt 

10. zorg dat (het uiteinde van) de infuusleiding niet op de grond valt 

11. bij een plastic infuuszak sluit je de luchtweg boven aan de druppelkamer, bij een glazen 

infuusfles open je de luchtweg boven aan de druppelkamer 

12. vul de druppelkamer ongeveer voor de helft door deze samen te knijpen 

13. purgeer de leiding door de rolklem en de driewegkraan voorzichtig open te zetten tot dat de 

volledige leiding vol vloeistof zit 

14. draai het dopje van de driewegkraan een beetje los (niet eraf) tot dat het zijkanaal 

gepurgeerd is 

15. verwijder eventuele luchtbellen door de leiding strak te trekken, zo nodig tik met je vinger 

tegen de strakke leiding 

16. laat niet teveel vloeistof weglopen, zeker niet als er andere medicatie aan de infuusvloeistof 

toegevoegd werd 

17. hou de aansluitingen steriel 

18. het debiet zal ingesteld worden door de verpleegkundige of arts 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je het infuus voorbereiden. Medicatie toevoegen aan de 

infuusvloeistof of infuusvloeistof toedienen aan de patiënt zijn handelingen die niet behoren tot de 

bevoegdheid van de hulpverlener-ambulancier. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om een 

welbepaald infuus klaar te maken. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch/steriel mogelijk werken.  
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P 30  VOORBEREIDEN VAN HET PLAATSEN VAN EEN PERIFERE INTRAVENEUZE 

KATHETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 knelband 

 nierbekken 

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 steriele kompressen 

 intraveneuze katheter 

 fixatiemiddelen voor de katheter (verbandje, pleisters, windel, …) 

 naaldcontainer 

 schaar 

 klaargemaakt infuus 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 reserve intraveneuze katheter 

 scheermesje 

VOORBEREIDING 

 zorg voor het klaargemaakt infuus zoals beschreven in procedure “P 29  Voorbereiden van 

een infuus” 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering van het 

plaatsen van het infuus (al dan niet met bloedafname) kan gebeuren door de 

verpleegkundige of arts 

 indien gewerkt wordt met steriele kompressen en ontsmettingsmiddel 

o open de verpakking van de steriel kompressen aan de beide flapjes zodat de steriele 

kompressen op de doorzichtige folie liggen, er voor zorgend dat je de steriele 

kompressen niet aanraakt 

o breng ontsmettingsmiddel aan op de steriele kompressen zonder dat de verpakking 

van het ontsmettingsmiddel de steriele kompressen raakt 

 vraag aan de verpleegkundige of arts welke maat (G = gauge) van katheter gebruikt zal 

worden 

 open de verpakking van de intraveneuze katheter gedeeltelijk door aan beide flapjes te 

trekken, er voor zorgend de intraveneuze katheter niet aan te raken 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de infuusvloeistof niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 
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UITVOERING 

1. laat de patiënt een comfortabele liggende houding aannemen 

2. bied de knelband aan de verpleegkundige of de arts aan 

3. geef zo nodig een scheermesje aan 

4. hou de kompressen met het ontsmettingsmiddel klaar op de steriele verpakking  

5. geef de intraveneuze katheter in de gedeeltelijk open verpakking aan de verpleegkundige of 

arts 

6. laat de naald van de intraveneuze katheter onmiddellijk deponeren in de naaldcontainer 

7. de kleine kleefpleistertjes, die bij een set intraveneuze kleefpleisters zitten, kan je aangeven 

om de vleugels van de intraveneuze katheter te fixeren 

8. geef het steriele aansluitpunt van de gepurgeerde infuusleiding aan zodat de 

verpleegkundige of arts deze kan aansluiten op de intraveneuze katheter 

9. reik het materiaal aan om te fixeren of fixeer de katheter met de andere delen van de set 

intraveneuze kleefpleisters en kleef de leiding van het infuus met een lus vast  

NAZORG/ REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o reinig en ontsmet gebruikte onderdelen  

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij het plaatsen van een infuus. Je mag echter niet zelf 

het infuus plaatsen en/of een bloedafname doen via de intraveneuze katheter. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om 

hulp te verlenen tijdens het plaatsen van een infuus. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken. 
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P 31  TOEZICHT OP DE PATIËNT MET PERIFERE INTRAVENEUZE PERFUSIE  

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 haak of statief voor het bevestiging van infuuszak. 

VOORBEREIDING 

 als het infuus bijna leeg is, meld je dit aan de verpleegkundige of arts en zorg je op hun vraag 

voor het klaarmaken van een nieuw infuus, zie procedure “P 29  Voorbereiden van een infuus” 

UITVOERING 

1. zorg er voor als hulpverlener-ambulancier dat: 

o de leiding en de infuuszak niet op de grond terecht komen 

o de infuuszak goed vast hangt en niet te veel heen en weer beweegt, steeds boven de 

insteekplaats van de katheter (> 75 cm) 

o de luchtbellen uit de leiding zijn door deze strak te trekken en er zo nodig met de 

vinger tegen te tikken 

o de aansluitingen steriel gehouden/behandeld worden 

o de bevestiging van de katheter en de infuusleiding op de arm goed is 

o er geen tractie komt op de leiding 

2. vraag aan verpleegkundige of arts om de eventuele debietregelaar in te stellen op het 

gewenste debiet en controleer regelmatig of de stand nog correct is 

3. controleer of er geen pijn en/of subcutane zwelling ontstaat ter hoogte van de insteekplaats 

4. vraag aan de patiënt om: 

o de arm te laten neerliggen, zo weinig mogelijk te bewegen en niet te plooien 

o niets aan het toedieningssysteem te veranderen 

o te verwittigen bij pijn, prikkelend gevoel, roodheid, zwelling ter hoogte van de 

insteekplaats 

o te verwittigen bij een algemeen gevoel van onwel zijn, een allergische reactie, 

moeilijke ademhaling, snelle hartslag 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  
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AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je toezicht houden op een perifeer infuus. Je mag echter niet zelf 

het infuus plaatsen en/of wijzigingen aanbrengen aan het toedieningssysteem. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om 

hulp te verlenen tijdens het plaatsen van een infuus. 

 

Bovenstaande procedure is van toepassing voor zover het gaat om een perifeer infuus zonder 

toegevoegde medicatie, zonder het gebruik van technische hulpmiddelen en tijdens het vervoer. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch/ mogelijk werken. 
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P 32  HULP BIJ HET PLAATSEN VAN EEN INTRA OSSEUZE KATHETER 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 manuele botnaald of botboor met aangepaste naald 

 nierbekken 

 steriele handschoenen 

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 steriele kompressen 

 steriele spuit 10 cc of 20 cc 

 unidoses NaCl 0,9% 

 klaargemaakt infuus 

 drukzak voor infuus 

 fixatiemiddelen voor de botnaald (verbandje, pleisters, windel, …) 

 naaldcontainer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 scheermesje 

 schaar 

VOORBEREIDING 

 zorg voor het klaargemaakt infuus zoals beschreven in procedure “P 29  Voorbereiden van 

een infuus” 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering van het 

plaatsen van het infuus (al dan niet met bloedafname) kan gebeuren door de 

verpleegkundige of arts 

 indien gewerkt wordt met steriele kompressen en ontsmettingsmiddel 

o open de verpakking van de steriel kompressen aan de beide flapjes zodat de steriele 

kompressen op de doorzichtige folie liggen, er voor zorgend dat je de steriele 

kompressen niet aanraakt 

o breng ontsmettingsmiddel aan op de steriele kompressen zonder dat de verpakking 

van het ontsmettingsmiddel de steriele kompressen raakt 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de infuusvloeistof niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 
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UITVOERING 

1. plaats de patiënt in een comfortabele liggende houding 

2. geef zo nodig een scheermesje aan de verpleegkundige of de arts 

3. bied de kompressen met het ontsmettingsmiddel of de alcohol swabs aan 

4. open de verpakking van de steriele handschoenen en biedt deze aan 

5. open de verpakking van de manuele botnaald op steriele wijze door de flapjes bovenaan de 

verpakking half open te trekken  

6. bied de botnaald zo aan de verpleegkundige of arts aan 

7. bij gebruik van een botboor met naald laten we de verpleegkundige of arts deze op de 

botboor monteren 

8. help zo nodig het lidmaat waar de punctie wordt uitgevoerd, stevig te fixeren 

9. zorg dat de naaldcontainer in de buurt is zodat scherpe voorwerpen direct verwijderd kunnen 

worden 

10. geef het specifiek bevestigingsmateriaal aan om de geplaatste botnaald steriel te fixeren 

11. geef een gepurgeerde, kleine leiding met afsluitdopje aan of geef een klaargemaakt en 

gepurgeerd infuus aan met een drukzak rond 

12. fixeer de geplaatste botnaald en de leiding met een veiligheidslus of geef fixeermateriaal aan 

ter bevestiging van de botnaald en leiding 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o reinig en ontsmet gebruikte onderdelen (vb bloedtubegeleider) 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt om: 

o het aangeprikte lidmaat te laten neerliggen, zo weinig mogelijk te bewegen en niet te 

plooien 

o niets aan het toedieningssysteem te veranderen 

o te verwittigen bij pijn, prikkelend gevoel, roodheid, zwelling ter hoogte van de 

insteekplaats 

o te verwittigen bij een algemeen gevoel van onwel zijn, een allergische reactie, 

moeilijke ademhaling, snelle hartslag 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij het plaatsen van een intra osseuze katheter. Je mag 

echter niet zelf het infuus plaatsen en/of wijzigingen aanbrengen aan het toedieningssysteem. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om 

hulp te verlenen tijdens het plaatsen van een infuus. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken. 
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P 33  VERPLAATSEN VAN DE PATIËNT MET STEUN (1 HULPVERLENER) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 / 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 bepaal de te volgen weg en verwijder zo mogelijk hindernissen zodat een vlotte verplaatsing 

mogelijk is 

UITVOERING 

1. ga tegen de patiënt staan, zo mogelijk langs de zijde zonder letsel 

2. leg de arm van de patiënt rond je hals en neem deze vast bij de pols 

3. plaats je andere hand rond de rug of lenden van de patiënt, probeer zo mogelijk grip te 

krijgen op de kledij 

4. ondersteun het slachtoffer terwijl je hem langzaam vooruit laat, waarbij de patiënt het tempo 

bepaalt 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende met je patiënt. 

Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk is, zorgt er voor dat de patiënt 

vertrouwen krijgt in jou als hulpverlener-ambulancier. 

 

Laat je eigen bewegingen gelijktijdig verlopen met die van je patiënt er op lettend dat er steeds een 

voldoende groot steunvlak is op de grond voor jullie beiden.  

 

Denk er aan dat de patiënt bepaalt hoe snel jullie gaan. 

 

Probeer zoveel mogelijk hindernissen te vermijden door een alternatieve weg te volgen of de 

hindernis zo mogelijk te verwijderen. Lukt dit niet, wijs de patiënt dan op oneffenheden en gevaren 

zoals trappen of andere hindernissen. 

 

Denk aan hygiëne van de rug: 

 probeer zelf de rug zo recht mogelijk te houden 

 je ondersteunt de patiënt, je gaat hem niet optillen of dragen 
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P 34  VERPLAATSEN VAN DE PATIËNT MET STEUN (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 / 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 bepaal de te volgen weg en verwijder zo mogelijk hindernissen zodat een vlotte verplaatsing 

mogelijk is 

UITVOERING 

1. de hulpverleners-ambulanciers gaan elk aan een zijde van de patiënt staan 

2. de armen van de patiënt worden om de schouders van de hulpverleners-ambulanciers gelegd 

3. de hulpverleners-ambulanciers houden de hand van de patiënt vast ter hoogte van de pols 

4. de vrije arm van de hulpverleners-ambulanciers worden om de lenden van de patiënt gelegd 

5. ondersteun de patiënt terwijl beide hulpverleners-ambulanciers hem langzaam vooruit laten 

gaan er op lettend dat de patiënt het tempo bepaald 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

zeker ook met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk is, zorgt er voor 

dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Laat de bewegingen gelijktijdig verlopen er op lettend dat er steeds een voldoende groot steunvlak is 

op de grond. Probeer hierin een “ritme” te vinden dat overeenkomt met een natuurlijke wandeltempo, 

er aan denkend dat de patiënt bepaalt hoe snel jullie gaan. 

 

Probeer zoveel mogelijk hindernissen te vermijden door een alternatieve weg te volgen of de 

hindernis zo mogelijk te verwijderen. Lukt dit niet, wijs de patiënt dan op oneffenheden en gevaren 

zoals trappen of andere hindernissen. 

 

Denk aan hygiëne van de rug: 

 probeer zelf de rug zo recht mogelijk te houden 

 je ondersteunt de patiënt, je gaat hem niet optillen of dragen 
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P 35 VERPLAATSEN VAN DE PATIËNT TUSSEN BED EN BRANCARD (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 / 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 verwijder zo nodig de bril en leg deze op een veilige plaats, er voor zorgend dat deze bij de 

patiënt blijft 

 laat de patiënt naar de zijkant van het bed komen, de armen kruiselings op de buik leggen en 

het ene been op het andere leggen ; help de patiënt zo nodig 

 spreek af op welk commando er getild wordt 

UITVOERING 

1. plaats de brancard en het bed zodanig dat er een minimum aan afstand dient afgelegd te 

worden: 

o brancard in verlengde van de patiënt  

o brancard 90° ten opzicht van bed met voeteinde brancard aan hoofdeinde bed of 

omgekeerd 

o brancard evenwijdig aan bed met voeteinde brancard aan hoofdeinde bed of 

omgekeerd 

2. hulpverlener-ambulancier A schuift 1 arm onder de nek van de patiënt en neemt de schouder 

van de patiënt 

3. de andere arm van hulpverlener-ambulancier A glijdt onder de rug, ter hoogte van de holte 

4. hulpverlener-ambulancier B schuift 1 arm onder de rug van de patiënt en neemt de 

heupgordel vast 

5. met de andere arm worden de benen vast genomen 

6. neem de patiënt op door hem zo dicht mogelijk tegen je aan te drukken en eventueel te 

kantelen 

7. stap voorzichtig naar de brancard of het bed en leg de patiënt rustig neer 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  
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AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …) 

 

Denk aan hygiëne van de rug:  

 werk zoveel mogelijk op goeie hoogte (stel bed en brancard dus in op juiste hoogte) 

 zak door de knieën en til op de beenspieren 

 zorg dat de last zo dicht mogelijk tegen je aan ligt 

 til met een rechte rug 

 

Bij het neerleggen van de patiënt op de brancard of het bed, steun je eerst op de ellebogen alvorens 

de patiënt neer te leggen. 
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P 36  DRAAIEN VAN DE PATIËNT - BLOKROLTECHNIEK (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materialen: 

 / 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 verwijder zo nodig de bril en leg deze op een veilige plaats, er voor zorgend dat deze bij de 

patiënt blijft 

UITVOERING 

1. hulpverlener-ambulancier A zorgt voor een manuele fixatie van het hoofd:  

 neem plaats achter het hoofd van de patiënt 

 neem het hoofd van de patiënt vast tussen uw beide handen en geef zachte tractie in 

het verlengde van het hoofd en ruggenwervels 

 hou bij het plaatsen van de handen rekening met de draairichting ! 

2. hulpverlener-ambulancier B gaat naast de patiënt zitten ter hoogte van de romp 

 leg de arm aan jouw zijde van de patiënt omhoog 

 leg de andere de arm naast het lichaam van de patiënt 

 leg de benen naast elkaar 

 neem de patiënt vast ter hoogte van de schouder en de heupkam langs de zijde die 

verst van jou verwijderd is 

3. het draaien van de patiënt: 

 hulpverlener-ambulancier A vraagt of de collega klaar is om te draaien en wacht op 

een bevestiging 

 hulpverlener-ambulancier A geeft een duidelijk commando om te starten met het 

voorzichtig en geleidelijk draaien van de patiënt 

 hulpverlener-ambulancier A beweegt het hoofd gelijkmatig mee met het draaien van 

het lichaam zodat de wervelkolom steeds in 1 lijn blijft 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 
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Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …). 

 

Denk aan hygiëne van de rug:  

 draai de patiënt er voor zorgend dat je een rechte rug behoudt 

 maak gebruik van je lichaamsgewicht om de patiënt te draaien 

 zorg dat de last zo dicht mogelijk tegen je aan ligt 
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P 37  AANLEGGEN VAN EEN ‘HARDE’ HALSKRAAG (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 harde, instelbare halskraag 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 kies de harde, instelbare halskraag die je nodig hebt: model voor volwassene of model voor 

kinderen 

 neem de halskraag uit de verpakking en vorm de halskraag voor door hem zachtjes op te 

rollen 

 verwijder sieraden ter hoogte van de hals en de oren ; de nek van de patiënt moet vrij zijn 

UITVOERING 

1. hulpverlener-ambulancier A zorgt voor een manuele fixatie van het hoofd:  

 neem plaats achter het hoofd van de patiënt 

 neem het hoofd van de patiënt vast tussen uw beide handen (zo mogelijk, in functie 

van de houding van de patiënt, met de duimen op het voorhoofd) en geef zachte 

tractie in het verlengde van het hoofd en ruggenwervels er voor zorgend dat het 

hoofd in een neutrale positie gehouden blijft 

 laat voldoende ruimte met de handen voor hulpverlener-ambulancier B zodat hij de 

halskraag kan aanbrengen 

2. hulpverlener-ambulancier B legt de halskraag aan: 

 meet de afstand tussen kin en basis van de hals door je gestrekte hand op de 

schouder, tegen de zijkant van de hals te laten rusten, met de pink op de basis van de 

hals 

 bepaal het aantal vingers van aan de halsbasis tot aan de onderzijde van de kin 

 breng deze afstand over op de halskraag, tussen de onderrand van het harde 

gedeelte en de opening voor de vergrendelingspinnen 

 ontgrendel de halskraag door de vergrendelingspinnen los te maken en verschuif 

deze totdat je ze kan vergrendelen in de opening die daarnet bepaald werd tijdens de 

maataanduiding 

 schuif de achterzijde van de spalk onder het hoofd 

 met een scheppende beweging breng je het voorste deel van de halskraag tot onder 

de kin terwijl je de spalk aan de andere zijde tegen houdt 

 zorg dat het kinstuk van de halskraag perfect aansluit tegen de kin zodat de kin niet 

over het kinstuk uitsteekt en er geen ruimte op het kinstuk over is 

 sluit de velcro 

 controleer of de spalk voldoende strak zit en het kinstuk in het midden gecentreerd is 

 let er op dat er geen kledij tussen de halskraag en de huid gekneld zit 

 indien nodig stel je de halskraag bij totdat deze perfect zit, er op lettend dat het 

hoofd immobiel gehouden wordt door hulpverlener-ambulancier A 

 hulpverlener-ambulancier A laat het hoofd pas los nadat de volledige wervelzuil is 

geïmmobiliseerd (plank, …) 

3. als de patiënt goed vastgezet is, kan deze niet meer bewegen 
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NAZORG/ REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie/resultaat op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Een patiënt met een halskraag moet steeds in platte ruglig vervoerd worden. Een volledige 

immobilisatie van de wervelzuil is immers nodig. Een patiënt die een halskraag aan heeft maar die nog 

rechtop zit of rondloopt, zal geen degelijke immobilisatie van de (hals)wervels ondervinden. 

 

Gebruik bij voorkeur een halskraag voor éénmalig gebruik. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken. 

  



85 
Procedures hulpverlener-ambulancier 112 november 2016 

P 38  VERPLAATSEN VAN DE PATIËNT MET EEN SCHEPBRANCARD (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 schepbrancard 

 riemen om patiënt te beveiligen 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 zo nodig wordt deze procedure voorafgegaan door de procedures: 

o “P 36  Draaien van de patiënt - blokroltechniek (2 hulpverleners)” 

o “P 37  Aanleggen van een ‘harde’ halskraag (2 hulpverleners)” 

UITVOERING 

1. leg de schepbrancard in zijn geheel naast de patiënt er op lettend dat het hoofdeinde ook 

effectief aan het hoofd van de patiënt ligt (het voeteinde is het smalste gedeelte) 

2. pas de lengte aan door de beide vergrendelingspinnen te openen en aan de boven- en 

onderzijde te trekken 

3. schuif bovenzijde en onderzijde zo ver uit elkaar zodat de patiënt volledig op de 

schepbrancard past er op lettend dat de vergrendeling van de 2 delen nog steeds kan 

gebeuren 

4. sluit de vergrendelingspinnen 

5. open de sluiting bovenaan en onderaan en neem de linker en rechter helft van de 

schepbrancard uit elkaar 

6. leg elke helft aan de respectievelijke zijde van de patiënt er op lettend dat je niet over maar 

rondom de patiënt gaat met de 2 helften van de schepbrancard 

7. hulpverlener-ambulancier A trekt in blokrol de patiënt naar zich toe, net voldoende dat 

hulpverlener-ambulancier B de helft van de schepbrancard aan zijn zijde onder de patiënt kan 

schuiven 

8. vervolgens trekt hulpverlener-ambulancier B de patiënt in blokrol naar zich toe, net 

voldoende dat hulpverlener-ambulancier A de helft van de schepbrancard aan zijn zijde onder 

de patiënt kan schuiven 

9. eerst wordt de sluiting aan het hoofd dicht gedaan en daarna deze aan de voeten er op 

lettend dat haren, lichaamsdelen of kledij van de patiënt niet gekneld raken tussen de delen 

van schepbrancard 

10. bevestig de riemen zodat de patiënt niet van de schepbrancard kan vallen 

11. de patiënt kan nu met de schepbrancard verplaatst worden 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinig je de schepbrancard en zo nodig ook de riemen 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  
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AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A neemt de leiding over de handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …). 

 

De schepbrancard is een hulpmiddel om een patiënt (over korte afstand) te verplaatsen. Het is geen 

vervoersmiddel. Je mag de patiënt dus niet vervoeren op de schepbrancard. 
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P 39  IMMOBILISATIE VAN DE PATIËNT MET VACUÜMMATRAS (2 HULPVERLENERS) 

 

MATERIALEN 

Noodzakelijk materiaal: 

 vacuümmatras met riemen 

 vacuümpomp 

 opvulmateriaal voor holle ruimten 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 zo nodig wordt deze procedure voorafgegaan door de procedures: 

o “P 36  Draaien van de patiënt - blokroltechniek (2 hulpverleners)” 

o “P 37  Aanleggen van een ‘harde’ halskraag (2 hulpverleners)” 

o “P 38  Verplaatsen van de patiënt met een schepbrancard (2 hulpverleners)” 

UITVOERING 

1. leg de vacuümmatras naast de patiënt, zo mogelijk reeds op de brancard, zodat het 

hoofdeinde ook effectief aan het hoofd van de patiënt ligt 

2. verdeel de korrels gelijkmatig over de hele vacuümmatras 

3. leg de patiënt met de schepbrancard op de vacuümmatras en verwijder de schepbrancard 

4. let op dat je geen drukpunten veroorzaakt bij de patiënt (dus bijvoorbeeld niet de knieën 

tegen elkaar) 

5. modelleer de vacuümmatras rond de patiënt, met specifieke aandacht ter hoogte van het 

hoofd en rekening houdend met het vrijhouden van de rechter- of linkerarm zodat je hier nog 

parameters kan nemen 

6. vul alle holle ruimtes op om een optimale immobilisatie te hebben 

7. maak de riemen vast, zo mogelijk kruis je de bovenste riemen, zonder ze aan te spannen 

8. met behulp van de vacuümpomp trek je de lucht uit de vacuümmatras zodat deze de vorm 

van het lichaam aanneemt 

9. blijf de vacuümmatras rond het hoofd modeleren tijdens het vacuüm trekken van de 

vacuümmatras 

10. na het vacuüm trekken is de matras hard en kan je de riemen verder aanspannen 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinig je de vacuümmatras en de riemen 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

  



88 
Procedures hulpverlener-ambulancier 112 november 2016 

AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …). 

 

Wees voorzichtig met scherpe voorwerpen of ruwe ondergrond omdat deze de vacuümmatras 

kunnen beschadigen. 
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P 40  IMMOBILISATIE VAN DE PATIËNT MET EEN WERVELPLANK (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 wervelplank. 

 riemen of zo beschikbaar “spider strap” om de patiënt te beveiligen 

 hoofdsteunen (head blocks) 

 opvulmateriaal voor schouders, hoofd, knieholte, … 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking 

 zo nodig wordt deze procedure voorafgegaan door de procedures: 

o “P 36  Draaien van de patiënt - blokroltechniek (2 hulpverleners)” 

o “P 37  Aanleggen van een ‘harde’ halskraag (2 hulpverleners)” 

UITVOERING 

1. let er op dat het hoofdeinde van de wervelplank effectief aan het hoofd van de patiënt ligt 

2. het aanbrengen van een halskraag gebeurt vóór het manipuleren van de patiënt 

3. de patiënt ligt op zijn rug: 

o rol de patiënt uiterst voorzichtig op de zij in blokrol 

o schuif de plank onder de patiënt 

o rol de patiënt voorzichtig terug op de rug op de wervelplank 

4. de patiënt zit in een auto (evacuatie via verwijderd dak): 

o zo mogelijk wordt eerst de techniek “bevrijding van een slachtoffer” toegepast 

o de wagen wordt ontmanteld zodat het slachtoffer bereikbaar is voor evacuatie 

o de autostoel wordt zo ver als mogelijk naar achter gekanteld terwijl de patiënt in 

dezelfde positie wordt gehouden 

o zodra de patiënt gestabiliseerd is, wordt de wervelplank achter de patiënt geschoven 

en wordt de patiënt voorzichtig omhoog getrokken op de wervelplank tot het hoofd 

op de juiste plaats ligt 

o de wervelplank wordt dan door een aantal mensen (minimaal 4) uit de auto getild 

waarna de patiënt vast geriemd wordt met losse riemen of met een “spider strap” 

o het tillen van de patiënt kan gebeuren in combinatie met een extrication device wat 

het verplaatsen vergemakkelijkt daar je bij het extrication device handvaten hebt om 

je patiënt vast te nemen. 

5. de patiënt zit in een auto (zijdelingse evacuatie): 

o de patiënt krijgt een halskraag en zo nodig al het nodige immobilisatiemateriaal aan 

o de wervelplank wordt horizontaal in de lengterichting geplaatst tegen de autostoel 

waar de patiënt op zit 

o de patiënt wordt in blok opzij gedraaid zodat deze op de wervelplank terecht komt 

o de patiënt wordt op de plank gefixeerd met riemen of een “spider strap” 

6. bij een trauma wordt een wervelplank steeds gebruikt in combinatie met een halskraag en 

twee extra hoofdsteunen (head blocks) welke naast het hoofd geplaatst worden, om het 

draaien van het hoofd te voorkomen 

7. als de patiënt goed vastgegespt is, kan deze niet meer bewegen 

8. het opvullen van eventuele holten (knie, …) geeft de patiënt een comfortabel gevoel én 

volledige immobilisatie  
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NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinig je de wervelplank, de hoofdsteunen en zo nodig ook de riemen 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …). 
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P 41  AANLEGGEN VAN EEN BEVRIJDINGSVEST (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal:  

 bevrijdingsvest = cervico-thoracale spalk (vb type KED®) 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 deze procedure wordt voorafgegaan door de procedure: 

o “P 37  Aanleggen van een ‘harde’ halskraag (2 hulpverleners)” 

 zorg dat de patiënt gestabiliseerd is en er voldoende werkruimte gecreëerd wordt 

 het bevrijdingsvest 

o haal het bevrijdingsvest uit zijn draagtas 

o open het bevrijdingsvest door de gordels en velcro los te maken en de zijflappen 

open te plooien 

o verwijder het opvulkussen 

UITVOERING 

1. de hulpverleners-ambulanciers nemen plaats aan beide zijden van de patiënt, bij een liggende 

patiënt positioneren de hulpverleners-ambulanciers zich ter hoogte van de borst 

2. de patiënt wordt voorzichtig naar voren gebracht en het bevrijdingsvest wordt achter hem 

geschoven zodat de basis van het bevrijdingsvest zich ter hoogte van het staartbeen van de 

patiënt bevindt 

3. de beide zijflappen van het bevrijdingsvest worden naar voor gebracht, zodat de uitsparingen 

zich net onder de oksels bevinden 

4. de gordels worden gesloten in een specifieke volgorde: 

o middelste borstgordel 

o onderste borstgordel 

o de beengordels 

o hoofdgordels 

o bovenste borstgordels 

5. de ruimte tussen het hoofd en de hals wordt opgevuld door het kussentje enkel of dubbel te 

plooien 

6. de patiënt kan met behulp van de handgrepen opgetild worden en uit het voertuig gehaald 

worden 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinig je het bevrijdingsvest, het kussentje en zo nodig ook de riemen 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  
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AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Til absoluut niet over je krachten. Vraag hulp aan andere hulpverleners (zoals brandweer) voor 

evacuatie. Overschat je eigen kunnen niet want dit kan gevaar betekenen voor de patiënt en jezelf 

(laten vallen van de patiënt, pijn veroorzaken, rugletsel, …). 

 

De juiste volgorde van de gordels kan je onthouden met de mnemotechnisch hulp " My Baby Looks 

Hot Tonight" waarbij: 

 Mid  = middenste gordel 

 Bottom  = onderste gordel 

 Legs  = beengordels 

 Head  = hoofdgordel 

 Top  = bovenste gordel 

 

De beengordels links en rechts kunnen gesloten worden door de sluiting te gebruiken aan de kant 

van de riem of ze kunnen kruiselings gesloten worden. Je neemt dan de sluiting aan de andere zijde 

van het bevrijdingsvest.  

Opgelet bij het vermoeden van een bekkenletsel en letsels aan de genitale streek. 
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P 42  VERWIJDEREN VAN EEN INTEGRAAL VALHELM (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 ‘harde’ halskraag 

 brancardierschaar 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 harde halskraag: 

o kies de harde, instelbare halskraag die je nodig hebt 

o neem de halskraag uit de verpakking en vorm de halskraag voor door hem zachtjes 

op te rollen 

 verwijder sieraden ter hoogte van hals en de oren ; maak de nek van de patiënt vrij 

 pas zo nodig voorafgaande de procedure “P 36  Draaien van de patiënt - blokroltechniek (2 

hulpverleners)” toe om de patiënt op de rug te leggen 

UITVOERING 

1. hulpverlener-ambulancier A neemt de helm aan beide zijden vast met de handen zodat zowel 

helm als hoofd van de patiënt wordt gestabiliseerd 

2. hulpverlener-ambulancier B knielt naast de borst van de patiënt en opent het vizier van de 

helm 

3. de vitale functies worden gecontroleerd 

4. hulpverlener-ambulancier B maakt de kinband los of knipt die door 

5. verwijder de bril zo deze aanwezig is en leg deze op een veilige plaats er voor zorgend dat 

deze bij de patiënt blijft 

6. hulpverlener-ambulancier B zal de steun van een halskraag nabootsen door: 

o de kin van de patiënt met een hand te ondersteunen en met de andere hand de nek 

en de schedelbasis te ondersteunen, waarbij de vingers lichtjes onder de rand van de 

helm komen 

o of door beide handen onder de helm te schuiven en de hals en nek te ondersteunen 

waarbij de duimen van beide handen de kin ondersteunen, de handen de hals en nek 

ondersteunen en de uiteinden van de vingers het achterhoofd ondersteunen 

7. hulpverlener-ambulancier A schuift de helm voorzichtig van over het hoofd van de patiënt: 

o trek de helm daarbij zijdelings een beetje open, zodat deze gemakkelijker over de 

oren schuift 

o passeer de neus door de helm iets naar achteren te kantelen 

o kantel nu voorzichtig de helm naar voor terwijl de opengesperde helm naar boven 

geschoven wordt 

o let op voor bruuske bewegingen 

o geef aan wanneer de helm bijna helemaal verwijderd is, zodat hulpverlener-

ambulancier B het gewicht van het hoofd kan opvangen 

o let op dat het hoofd niet plots op de grond valt wanneer de helm verwijderd is!  

8. zodra de helm volledig verwijderd is, neemt hulpverlener-ambulancier A de fixatie van hals en 

nek over, zodat hulpverlener ambulancier B de halskraag kan aanleggen 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Hulpverlener-ambulancier A zit aan het hoofd van de patiënt en neemt de leiding over de 

handelingen die uitgevoerd worden. 

 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Deze techniek is niet eenvoudig om uit te voeren, rekening houdend met het feit dat het hoofd van de 

patiënt immobiel gehouden moet worden. Veel oefenen is dus een must ! 

 

Het verwijderen van een helm is een techniek die voorzichtig, traag maar toch vlot moet uitgevoerd 

worden. Belangrijk is dat de hulpverleners-ambulanciers voldoende met elkaar communiceren. 

 

Let er op dat je al het materiaal verzamelt voor je met de techniek aanvangt (schaar, halskraag, …). Het 

hoofd is immers een zwaar lichaamsdeel en een onderbreking tijdens de uitvoering van de techniek 

verhoogt het risico op bewegingen van het hoofd van de patiënt. 
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P 43  AANLEGGEN VAN EEN AFDEKKEND SPIRAALVERBAND 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 windel, maat afhankelijk van het af te dekken lichaamsdeel 

 kleefpleister 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 verwijder zo mogelijk sieraden ter hoogte van het af te dekken lichaamsdeel 

 bepaal de breedte van de windel aan de hand van de omvang van het in te pakken 

lichaamsdeel en de lengte waarover het verband moet aangelegd worden 

UITVOERING 

1. neem plaats voor de patiënt 

2. hou de windel vast in de palm van je dominante hand, waarbij de rol zelf naar boven toe wijst 

en ligt op de strook die afgerold wordt 

3. start het verband met het aanleggen van een basis: 

o de eerste omzwachteling gebeurt een beetje schuin onder de plaats van het letsel 

o de volgende omzwachteling gebeurt recht 

o het vrije tipje van de eerste omzwachteling wordt omgeplooid op de 2e 

omzwachteling 

o het geheel wordt vastgehouden door een 3e omzwachteling die ook recht gebeurt 

4. na het aanleggen van de basis omzwachtel je het te af te dekken lichaamsdeel in de richting 

van het hart zodat elke omzwachteling de voorgaande voor twee derde overlapt en er een 

lichte druk optreedt 

5. indien er op de zijkant van de windel een lijn staat, dan zullen de lijnen evenwijdig aan elkaar 

verlopen op een afstand van een derde van de breedte van de windel 

6. op het einde voer je twee circulaire omzwachtelingen bovenop elkaar uit om het verband te 

fixeren 

7. werk af door het verband vast te kleven met kleefpleister 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Controleer de patiënt en controleer de doorbloeding in de extremiteiten van het afgedekte 

lichaamsdeel van de patiënt. Laat zo mogelijk tenen of vingers vrij om de circulatie, de beweeglijkheid 

en het gevoel te controleren 
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P 44  AANLEGGEN VAN EEN KRUISVERBAND 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 windel, maat afhankelijk van het af te dekken lichaamsdeel 

 kleefpleister 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 verwijder zo mogelijk sieraden ter hoogte van het af te dekken lichaamsdeel 

 bepaal de breedte van de windel aan de hand van de omvang van het in te pakken 

lichaamsdeel en de lengte waarover het verband moet aangelegd worden 

UITVOERING 

1. neem plaats voor de patiënt 

2. hou de windel vast in de palm van je dominante hand, waarbij de rol zelf naar boven toe wijst 

en ligt op de strook die afgerold wordt 

3. start het verband met het aanleggen van een basis: 

o de eerste omzwachteling gebeurt een beetje schuin onder de plaats van het letsel 

(tenzij bij de hand, dan leg je de basis aan ter hoogte van de pols) 

o de volgende omzwachteling gebeurt recht 

o het vrije tipje van de eerste omzwachteling wordt omgeplooid op de 2e 

omzwachteling 

o het geheel wordt vastgehouden door een 3e omzwachteling die ook recht gebeurt 

4. na het aanleggen van de basis leg je de eerste omzwachteling in een schuine hoek van 45° in 

de richting van het in te pakken lichaamsdeel, ga rondom het in te pakken lichaamsdeel, terug 

vooraan ga in een hoek van 45° naar de basis waardoor een V-vorm ontstaan is 

5. bij een letsel ter hoogte van de hand doe je ter hoogte van de top van de pink eerst een 

volledige omzwachteling voordat je terugkeert naar de basis 

6. herhaal de werkwijze in stap 4 waarbij je de onderrand van de voorgaande omzwachteling 

gebruikt als referentie voor de volgende omzwachteling (onderlinge afstand ongeveer een 

derde van de breedte van de windel) 

7. het verband beëindig je met twee circulaire omzwachtelingen om het verband te fixeren 

8. werk af door het verband vast te kleven of te fixeren met kleefpleister 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Controleer de patiënt alsook de doorbloeding in de extremiteiten van het afgedekte lichaamsdeel. 

Laat zo mogelijk tenen of vingers vrij om de circulatie, de beweeglijkheid en het gevoel te controleren.  
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P 45  AANLEGGEN VAN EEN SCHARNIERVERBAND 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 windel, maat afhankelijk van het af te dekken lichaamsdeel 

 kleefpleister 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 verwijder zo mogelijk sieraden ter hoogte van het af te dekken lichaamsdeel 

 bepaal de breedte van de windel aan de hand van de omvang van het in te pakken 

lichaamsdeel en de lengte waarover het verband moet aangelegd worden 

UITVOERING 

1. neem plaats voor de patiënt 

2. hou de windel vast in de palm van je dominante hand, waarbij de rol zelf naar boven toe wijst 

en ligt op de strook die afgerold wordt 

3. start het verband met het aanleggen van een basis: 

o de eerste omzwachteling gebeurt een beetje schuin ter hoogte van het midden van 

het te bedekken gewricht dat lichtjes geplooid is 

o de volgende omzwachteling gebeurt recht 

o het vrije tipje van de eerste omzwachteling wordt omgeplooid op de 2e 

omzwachteling 

o het geheel wordt vastgehouden door een 3e omzwachteling die ook recht gebeurt 

4. na het aanleggen van de basis leg je de eerste omzwachteling aan onder de elleboogknobbel 

of knieschijf en overlap je terug in de gewrichtsplooi 

5. leg een volgende omzwachteling aan boven de elleboogknobbel of knieschijf en overlap 

terug in de gewrichtsplooi 

6. ter hoogte van de elleboogknobbel of knieschijf wordt de verbandbreedte voor een derde 

overlapt 

7. herhaal de omzwachtelingen zodat het verband als het ware uitwaaiert naar boven en naar 

onder toe 

8. het verband beëindig je met twee circulaire omzwachtelingen om het verband te fixeren 

9. werk af door het verband vast te kleven met kleefpleister 

NAZORG/REGISTRATIE 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Controleer de patiënt alsook de doorbloeding in de extremiteiten van het afgedekte lichaamsdeel. 

Laat zo mogelijk tenen of vingers vrij om de circulatie, de beweeglijkheid en het gevoel te controleren.  
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P 46  AANLEGGEN VAN EEN VACUÜMSPALK (2 HULPVERLENERS) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 vacuümspalk met riemen 

 vacuümpomp 

 

Optioneel materiaal: 

 verbandmateriaal 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 knip zo nodig de kledij weg zodat je het lidmaat kan observeren 

 verwijder zo nodig en mogelijk sieraden ter hoogte van het te spalken lichaamsdeel 

 bepaal de juiste spalk voor het te immobiliseren lichaamsdeel 

 bepaal de doorbloeding van de extremiteiten (capillaire refill) 

UITVOERING 

1. leg de spalk open op een vlakke ondergrond, verdeel de korrels over de volledige spalk 

2. hulpverlener-ambulancier A ondersteunt het lidmaat boven en onder het letsel, voert zachte 

tractie uit in de lengterichting van het lidmaat en aligneert voorzichtig het getroffen 

lichaamsdeel  

3. hulpverlener-ambulancier B brengt de spalk voorzichtig onder het lidmaat er op lettend dat 

het boven- en onderliggend gewricht meegenomen zijn 

4. hulpverlener-ambulancier A legt het lidmaat voorzichtig neer op de spalk maar blijft zachte 

tractie uitoefenen 

5. hulpverlener-ambulancier B sluit de spalk voorzichtig met de velcro sluitingen, laat een 

opening bij de aanwezigheid van een open fractuur en zorgt dat er geen druk op de 

botfragmenten wordt uitgeoefend 

6. de spalk wordt voor twee derde vacuüm getrokken waarna de velcro sluitingen bijgesteld 

worden, er op lettend dat er ondertussen geen draaibeweging van het lidmaat gebeurt 

7. hulpverlener-ambulancier A mag nu de zachte tractie lossen terwijl de spalk verder vacuüm 

gezogen wordt 

8. op het einde worden de velcro sluitingen nogmaals bijgesteld 

9. Controleer de patiënt en controleer de extremiteiten van de patiënt in de spalk. Laat zo 

mogelijk tenen of vingers vrij om de circulatie te controleren 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinig je de vacuümspalk en de riemen waarna je deze terug opbergt in de tas 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  
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AANDACHTSPUNTEN 

Heb oog voor het psychosociale aspect van het gebeuren. Communiceer voldoende onderling maar 

denk er aan ook te praten met de patiënt. Uitleggen wat er gaat gebeuren en waarom dit noodzakelijk 

is, zorgt er voor dat de patiënt vertrouwen krijgt in jullie als hulpverleners-ambulanciers en als team. 

 

Wees voorzichtig met scherpe voorwerpen of ruwe ondergrond omdat deze de vacuümspalk kunnen 

beschadigen. 

 

Heb oog voor de extremiteiten op vlak van doorbloeding, beweeglijkheid en gevoel, zowel ten 

gevolge van het letsel als ten gevolge van het aanleggen van de vacuümspalk. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken. 
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P 47  HULP BIJ HET AANPRIKKEN VAN EEN SUBCUTAAN POORTSYSTEEM  

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 nierbekken 

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 steriele kompressen 

 steriele Huber naald (WIS: winged infusion set, Gripper naald of systeem van PIT of MUG)  

 steriele handschoenen 

 2 steriele spuiten van 10 cc 

 2 steriele optreknaalden 

 2 unidosis NaCl 0,9% 

 fixatiemiddelen voor de katheter (verbandje, pleisters, windel, …) 

 naaldcontainer 

 materiaal voor een infuus 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 zo gevraagd, een flacon heparine 100IE/ml of 10 IE/ml 

 3-wegkraan 

 scheermesje 

 schaar 

VOORBEREIDING 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering van het 

aanprikken kan gebeuren door de verpleegkundige of arts 

 indien gewerkt wordt met steriele kompressen en ontsmettingsmiddel 

o open de verpakking van de steriele kompressen aan de beide flapjes zodat de steriele 

kompressen op de doorzichtige folie liggen, er voor zorgend dat je de steriele 

kompressen niet aanraakt 

o breng ontsmettingsmiddel aan op de steriele kompressen zonder dat de verpakking 

van het ontsmettingsmiddel de steriele kompressen raakt 

 zorg voor het klaargemaakt infuus zoals beschreven in “P 29  Voorbereiden van een infuus 

 vul een spuit van 10 cc met de inhoud van een unidoses NaCl 0,9% volgens de stappen 

beschreven in “P 28  Voorbereiden van een intraveneuze inspuiting” stappen 1 tot en met 4 

 vraag naar de maat van steriele handschoenen die de verpleegkundige of arts wenst 

 open de verpakking van de Huber naald door aan beide flapjes te trekken tot ongeveer 

halverwege 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

o zorg dat de infuusvloeistof niet te koud is, eventueel opwarmen in de handen 
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UITVOERING 

1. plaats de patiënt in een comfortabele liggende houding en ontbloot de plaats ter hoogte van 

het poortsysteem 

2. zo nodig, laat de verpleegkundige of arts de spuit met heparine klaarmaken 

3. geef zo nodig een scheermesje aan, vervolgens de kompressen met het ontsmettingsmiddel 

4. biedt de Huber naald aan de verpleegkundige of arts aan 

5. zo nodig bied je ook de driewegkraan met leiding aan welke je zachtjes vult tot je druppels 

ziet aan het uiteinde vanuit de klaargemaakte spuit met de NaCl 0,9% 

6. biedt na het aanprikken de spuit met de rest van de NaCl 0,9% aan 

7. geef een klaargemaakt infuus aan 

8. fixeer de Huber naald en de leiding met een veiligheidslus of geef fixeermateriaal aan ter 

bevestiging van de Huber naald en leiding 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o naalden en scherpe voorwerpen worden in de naaldcontainer gedeponeerd 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o reinig en/of ontsmet gebruikte onderdelen  

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereidingen voor het plaatsen van een infuus 

via een poortsysteem. Je mag dit echter niet zelf doen. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om 

hulp te verlenen tijdens het plaatsen van een infuus via het poortsysteem. 

 

Bij bloedafname moet je er als hulpverlener-ambulancier rekening mee houden dat de tubes na het 

vullen een vijftal keer moeten gekanteld worden. Doe dit op een voorzichtige manier, dus niet 

schudden. Dit om te voorkomen dat de bloedcellen kapot gaan. 

Identificeer de tubes onmiddellijk zodat vergissingen vermeden worden. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 48  HULP BIJ HET PLAATSEN VAN KATHETER BIJ EEN SPANNINGSPNEUMOTHORAX 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 katheter volwassene (14/16 G) 

 driewegkraan 

 steriele spuit 20 cc 

 steriele optreknaald 

 unidoses NaCl 0,9% 

 steriele handschoenen 

 steriele kompressen 

 ontsmettingsmiddel op alcoholbasis of alcohol swabs 

 naaldcontainer 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

 

Optioneel materiaal: 

 Heimlichklep 

VOORBEREIDING 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering kan 

gebeuren door de verpleegkundige of arts 

 indien gewerkt wordt met steriele kompressen en ontsmettingsmiddel 

o open de verpakking van de steriel kompressen aan de beide flapjes zodat de steriele 

kompressen op de doorzichtige folie liggen, er voor zorgend dat je de steriele 

kompressen niet aanraakt 

o breng ontsmettingsmiddel aan op de steriele kompressen zonder dat de verpakking 

van het ontsmettingsmiddel de steriele kompressen raakt 

 vraag naar de maat van steriele handschoenen die de verpleegkundige of arts wenst 

 algemene principes: 

o let op voor steriliteit ! 

o voorkom prikongevallen 

UITVOERING 

1. de verpleegkundige of arts bepalen de zijde waar de spanningspneumothorax zich bevindt 

2. laat de patiënt een comfortabele houding aannemen en ontbloot de borstkas 

3. de verpleegkundige of arts zal de punctieplaats ontsmetten  

4. geef op een steriele manier de handschoenen aan 

5. vervolgens open je de verpakking van de spuit door beide flapjes open te trekken tot 

halverwege en laat je de verpleegkundige of arts de spuit er op steriele wijze uithalen, doe dit 

op dezelfde manier voor de optreknaald 

6. open de flacon NaCl 0,9% en laat op een steriele manier de inhoud optrekken 

7. geef eveneens op een steriele manier de driewegkraan en de gewenste naald of katheter aan 
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8. de verpleegkundige of arts zal puncteren en van zodra er luchtbellen in de spuit verschijnen, 

zal hij de driewegkraan openzetten zodat de lucht kan ontsnappen 

9. de constructie wordt open aan de lucht ter plaatse gelaten 

10. eventueel zal de verpleegkundige of arts een Heimlichklep aanbrengen  

11. assisteer bij het plaatsen van een aangepast verband 

12. controleer continu de parameters van de patiënt, observeer de patiënt en zorg dat de 

katheter op z’n plaats blijft 

13. bij elke twijfel, onduidelijke situatie, onverwachte moeilijkheden vraag je de verpleegkundige 

of arts in bijstand 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o naalden en scherpe voorwerpen worden in de naaldcontainer gedeponeerd 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHSTPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereidingen voor het plaatsen van een naald 

of katheter bij een spanningspneumothorax. Je mag dit echter niet zelf doen. 

Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om 

hulp te verlenen tijdens het plaatsen van een infuus via het poortsysteem. 

 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo steriel mogelijk werken.  
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P 49  HULP BIJ HET PLAATSEN VAN EEN SYSTEEM VOOR CONTINUE POSITIEVE 

DRUKBEADEMING (CPAP) 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 systeem voor continue positieve drukbeademing (CPAP) 

 afvalrecipiënt of vuilniszak 

VOORBEREIDING 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering van de 

procedure mogelijk is 

UITVOERING 

1. de verpleegkundige of arts zal het systeem opstarten door:  

o de juiste connecties te maken en aansluitingen te doen 

o de juiste instellingen te regelen 

o het masker op de juiste manier op het aangezicht van de patiënt te positioneren 

o het harnas juist te fixeren 

o de eventuele lekken aan het masker op te sporen en weg te werken 

o progressief het debiet aan te passen tot de gewenste druk bekomen is 

2. de hulpverlener-ambulancier zal helpen waar nodig op instructie van de verpleegkundige of 

arts 

3. controleer continu de parameters van de patiënt, observeer de patiënt en zorg dat het 

aangezichtsmasker op z’n plaats blijft 

4. bij elke twijfel, onduidelijke situatie, onverwachte moeilijkheden vraag je de verpleegkundige 

of arts in bijstand 

NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik: 

o ruim het gebruikte materiaal op 

o gooi lege verpakkingen in het afvalrecipiënt of de vuilniszak 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie op het registratieformulier  

AANDACHSTPUNTEN 

Als hulpverlener-ambulancier mag je helpen bij de voorbereidingen voor het plaatsen van een CPAP-

systeem. Je mag dit echter niet zelf doen. Enkel daartoe bevoegde personen kunnen je als 

hulpverlener-ambulancier de opdracht geven om hulp te verlenen tijdens het plaatsen. 

Zorg tijdens de uitvoering van de techniek voor een zo hygiënisch mogelijk werken.  
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P 50  FIXATIE TER VOORKOMING VAN LICHAMELIJKE LETSELS 

MATERIALEN 

 

Noodzakelijk materiaal: 

 / 

 

Optioneel materiaal: 

 lendenband of Zweedse band 

 polsbanden met linten 

 enkelbanden met linten 

 polsbanden met sleutel 

 enkelbanden met sleutel 

 washandje, zwachtels 

VOORBEREIDING 

 informeer de patiënt over de indicatie, werkwijze en de eventuele medewerking door de 

patiënt 

 zorg dat je al het benodigde materiaal klaarliggen hebt zodat een vlotte uitvoering van de 

procedure mogelijk is 

 algemeen principe: er wordt alleen gefixeerd als de patiënt een gevaar vormt voor zichzelf 

en/of de omgeving 

UITVOERING 

1. er worden strikte afspraken gemaakt over hoe de fixatie moet gebeuren, waarvan men niet 

mag afwijken in het belang van de veiligheid van de patiënt en de hulpverleners 

2. onderzoek altijd eerst wat de mogelijke oorzaken zijn van het gedrag dat leidt tot fixatie en 

probeer deze zo mogelijk aan te pakken 

3. ga altijd op zoek naar alternatieven en hou fixatie als laatste mogelijkheid, welke progressief 

opbouwt tot het gewenste resultaat 

4. consulteer de (behandelende) verpleegkundige of arts 

5. bespreek de fixatie met en vraag de toestemming van de patiënt of van zijn 

vertegenwoordiger 

6. gebruik het juiste fixatiemiddel, afhankelijk van de toestand van de patiënt en de reden van 

fixatie, en doe dit op een veilige en correcte manier 

7. verhoog het toezicht: 

o observeer hoe de patiënt fysiek en emotioneel reageert op de fixatie 

o let op voor bijkomende letsels ten gevolge van de fixatie 

o denk er aan de patiënt op regelmatige tijdstippen los te maken, drinken te geven, 

wat beweging te laten nemen 

o evalueer continu of de genomen maatregelen kunnen afgebouwd worden 
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NAZORG/REGISTRATIE 

 na gebruik reinigen van de gebruikte materialen en terug opbergen, klaar voor gebruik 

 informeer de patiënt over het resultaat 

 controleer de houding van de patiënt 

 controleer de vitale functies van de patiënt 

 breng de kledij van de patiënt terug in orde 

 noteer je actie en de genomen stappen gedetailleerd op het registratieformulier  

AANDACHTSPUNTEN 

Aandachtspunten bij kinderen: 

 steeds op een brancard leggen waar aanpassingen gebeurd zijn aan de leeftijd 

 de bewegingsruimte aanpassen aan de leeftijd en zijn zelfredzaamheid 

 het aanwenden van fixatiemateriaal mag geen lichamelijke schade toebrengen 

 verhoogd toezicht is steeds noodzakelijk 

 geef de nodige uitleg aan het kind en de ouders, vraag toestemming aan de ouders 

 

Aandachtspunten bij volwassenen: 

 frequent word je als hulpverlener-ambulancier geconfronteerd met agressie waarvoor je 

tijdens de opleiding de nodige vaardigheden aangeboden kreeg om verbaal en door je 

houding het agressief gedrag van een patiënt af te bouwen 

 ga na wat de agitatie of agressie veroorzaakt en probeer deze aan te pakken 

 indien noodzakelijk wordt overgegaan tot fixatie en eventueel isolatie van de patiënt met als 

doel letsel bij hemzelf en/of bij anderen te voorkomen 

 wees je er als hulpverlener-ambulancier van bewust dat diverse ziektebeelden kunnen leiden 

tot agitatie, verwardheid en desoriëntatie kunnen veroorzaken 

 een beperkte uitleg aan de omstanders kan nuttig zijn om de getroffen maatregelen in het 

kader van de fixatie te kaderen 

 rekening houdende met je eigen veiligheid kan het noodzakelijk zijn hulp in te roepen van de 

politie 

 zorg dat je ambulancedienst in het bezit is van doeltreffend fixatiemateriaal en dat je als 

hulpverlener-ambulancier weet hoe dit te gebruiken 


