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Heb je wel eens een klap op je hoofd gehad of hersenletsel? 

 Nee       Ja  
  
Was er sprake van bewusteloosheid/coma?  

 Nee       Ja:        ≤ 15 min       15-30 min       ≥ 30 min  

 
Was er sprake van posttraumatische anmnesie (PTA)? 

 Nee        Ja   
 
Voorbeelden traumatisch hersenletsel (vink aan) 

 1. door een ongeluk met een voertuig  

 2. doordat je in een vechtpartij of overval terecht kwam waarbij je tegen het hoofd  
         werd geslagen of geschopt (bijv. met een voorwerp) 

 3. doordat je lichamelijk bent mishandeld (bijv. in je jeugd) 

 4. doordat je op je hoofd viel nadat je bewusteloos raakte of in een black-out terecht  
         kwam (bijv. door drank of drugs) 

 5. doordat je op je hoofd werd geraakt door een vallend voorwerp 

 6. doordat je van grote hoogte of een trap bent gevallen 

 7. doordat je bent gevallen met de fiets of tijdens het fietsen 

 8. doordat je bent gevallen met (rol)schaatsen, inline skaten of skateboarden 

 9. doordat je aan je hoofd werd geraakt tijdens het sporten (bijv. voetbal, basketbal,  
         vechtsporten) 

 10. doordat je als kind in de speeltuin bent gevallen op je hoofd 

 11. doordat je een hoofdwond opliep tijdens het duiken in (ondiep) water 

 12. anders, namelijk ……………………………………….. 

 
Voorbeelden niet-traumatisch hersenletsel (vink aan) 

 13. zuurstoftekort gehad bij je geboorte 

 14. bijna verdronken  

 15. een hartinfarct of hersenbloeding gehad 

 16. een hersenoperatie gehad 

 17. een ontsteking aan de hersenen gehad 

 18. geprobeerd zelfmoord te plegen/jezelf opgehangen 

 19. jezelf gewurgd of laten wurgen tijdens de seks 

 20. anders, namelijk ………………………………………..  

Aantal positieve items deel A: ….. 
 

Indien totaal = 0                    Stop de screening 

Indien totaal = 1 of meer   Verder met deel B   

Heb je klachten naar aanleiding van de klap op je hoofd of hersenletsel? 

 Nee        Ja       Onbekend of twijfel  
 
 
 
 
 
 
 
Gedrag 

  A. Sneller geïrriteerd, een ‘korter lontje’ 

  B. Moeite hebben om (zonder conflicten) met mensen om te gaan 
 
Cognitief 

 C. Meer moeite met school (lezen, schrijven, rekenen/wiskunde) 

 D. Moeite om nieuwe informatie aan te leren (bijv. op werk) 

 E. Snel verdwalen op onbekende plekken 

 F. Verward raken op bekende plekken 

 G. Denken gaat langzaam of de wereld lijkt trager te gaan 

 H. Meer moeite met spraak (uitspraak, articuleren) 

 I. Moeite hebben om een gesprek gaande te houden of te volgen  

 J. Vergeten wat je hebt gelezen 

 K. Vergeten wat voor dingen je hebt gedaan die dag 

 L. Vergeten of missen van afspraken 

 M. Vergeten om te gaan werken of om je dagelijkse taken en/of huiswerk te doen  

 N. Je gedachten niet kunnen focussen  

 O. Het is druk of chaos in je hoofd 

 P. Snel afgeleid 

 Q. Moeite om dingen te plannen 

 R. Moeite met problemen oplossen 

 S. Instructies niet begrijpen of halverwege kwijtraken   

 T. Moeite met afhandelen van administratie of organisatie van persoonlijke zaken 

 V. Je neemt snel beslissingen zonder over consequenties na te denken 

 W. Vaker last hebben van duizeligheid  

Aantal positieve items deel B: ….. 
 

Indien ‘Ja’    ga verder met deel C 

Indien ‘ nee/twijfel’ en scoring  < 5    Stop de screening 

Indien ‘nee/twijfel’ en scoring  ≥ 5  én in 2 categorieën  Ga verder met deel C 
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Hoe vaak 
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Personalia 

Naam   

Client nummer  

Geboortedatum  

Geslacht  

Invuldatum  

Opleidingsniveau  

Score SCIL  

Afnameduur  

Bijzonderheden bij afname 
 
Is er op basis van de uitslag van KAP NAH sprake van NAH?  
○ Ja 
○ Nee 
 
Is er twijfel over bovenstaande conclusie?  
○ Nee 
○ Ja, namelijk: 
 
○ Onterecht boven afkappunt onderdeel A / B / C (onterecht geen NAH)  

○ Onterecht onder afkappunt onderdeel A / B / C (onterecht wel NAH) 

○ Andere reden 
(Omcirkel de optie(s) A,B,C en vul bij toelichting de onderbouwing in) 
 
Toelichting twijfel aan de uitkomst van de  KAP NAH: 
 
 

 
 




