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Inleidende tekst 

Het klinisch redeneren is een inferentieel proces om data te verzamelen en te evalueren, waardoor 

diagnose en behandeldoelen kunnen gestuurd worden.  Ergotherapeuten vertalen dit proces als ‘een 

gericht interventieplan uitwerken’. 

Het Hasselt Occupational Performance Profile (H-OPP) is een digitaal instrument om dit 

redeneerproces in kaart te brengen, ontworpen door Rudi Ghijsels en Erwin Vanroye en 

gedigitaliseerd door Jan Jochems (IT-deskundige). 

In eerste instantie zal het H-OPP de gegevens van de cliënt en het cliëntsysteem registreren. De 

afspraken omtrent beroepsgeheim, privacy en deontologie dienen gerespecteerd, zoals 

overeengekomen in de stagerichtlijnenbundel. 

Hierna wordt het ‘handelen’ van de cliënt in kaartgebracht, zodat de hulpvraag, in samenspraak met 

de cliënt,  kan gedetecteerd worden. 

Om deze hulpvraag te specifiëren kunnen de activiteiten en rollen/patronen, binnen de 

verschilllende handelingsgebieden, onderzocht worden.  Belangrijk hierbij is dat zowel het 

perspectief van de cliënt, cliëntsysteem en het perspectief van de hulpverlener kan worden 

geregistreerd. 

In overleg wordt een interventie gepland.  Deze interventie kan interdisciplinaire doelstellingen 

weergeven. 

Tenslotte is er de mogelijkheid om de follow-up en/of einde van de behandeling te registreren. 

Het H-OPP biedt de mogelijkheid om in te spelen op: 

- het volledige klinisch redeneerproces, bij een nog niet gespecificeerde hulpvraag (deel C) 

- adviesverlening, waarbij de interventie onmiddellijk gekoppeld wordt aan de concrete 

hulpvraag (deel D) 

Voor de wetenschappelijke onderbouwing van het H-OPP verwijzen we graag naar het artikel van 

onze collega’s Rudi Ghijsels en Erwin Vanroye “H-OPP, Hasselt Occupational Performance Profile”. 

Vanuit de samenwerking rond de bachelorproef ‘Leefbaar wonen’ eveneens dank aan Nele 

Verheyden en Ilse Verslegers voor hun bijdrage aan het tot stand komen van deze instructiebundel.  

 

Myriam Westhovens   
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Nota: Niets uit deze uitgave mag worden gekopieerd zonder schriftelijke toestemming van de verantwoordelijke voor de opleiding 

ergotherapie. 
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Deel A: Inloggen 

1. Inloggen 

H-OPP = Webbased instrument. 

Vul in de werkbalk het onderstaande webadres in. ->   http://hopp.pxl.be 

 Als eerste dien je de vestiging in te geven. Deze is “PXL” 

 Vestiging: PXL  

 ENTER-toets aanklikken 

 

 Daarna dien je het domein, loginnaam en paswoord in te geven 

 Domein: PXL student aanklikken 

 Loginnaam: studentennummer PXL Bv. ‘11302XXX’ 

 NIET: ‘11302XXX@student.pxl’ 

 Paswoord: gebruikelijke paswoord van je studentennummer  

 

2. Controle ‘toegang door docent’ 

 Controleer bij het eerste gebruik van het H-OPP of je docent toegang heeft tot je 

bestanden. Dit doe je door: 

 Te klikken op ‘Mijn account’ 

 

 

 Vervolgens controleer je of je docent toegang heeft tot je gegevens: 

Docenten hebben pas toegang hiertoe wanneer ze in de rechter kolom staan. Als dit niet 

het geval is, ga dan op zoek naar de docent in de linker kolom en voeg deze rechts toe. 

(maak gebruik van de pijltjes) 

http://hopp.pxl.be/
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Deel B: Cliënten  

1. Doelgroepbepaling 

 Ga naar ‘Home’ 

 

 Kies uit de gegeven doelgroepen, deze zijn: 

(in de toekomst kan je kiezen voor een specifieke doelgroep, nu ‘alle doelgroepen’ 

aanvinken) 

 Alle doelgroepen 

 Ouderen 

 NAH 

 GGZ 

 Testdoelgroep 

 

 Kies je werkwijze, deze zijn: 

 Klinisch redeneren (nog geen specifieke hulpvraag) 

 Advies (specifieke hulpvraag) 

 

2. Nieuwe cliënt aanmaken 

 Klik op “nieuwe cliënt” aanmaken 
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Deel C: Werking H-OPP  volgens “klinisch redeneren” 

1. Cliënt/cliëntsysteem 

! Tip: sla regelmatig de gegevens op! 

 

a. Cliëntsysteem 

 Gegevens cliënt invullen: 

 Let op: alle asterisks (*) zijn verplicht in te vullen.  

 

 

b. Gegevens verwijzer 

Coördinaten van de verwijzer weergeven. 
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c. Gegevens van de contactpersoon 

Wie kan/mag gecontacteerd worden ? (binnen het cliëntsysteem) 
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d. Gegevens professionele zorg- en hulpverlening 

Welke hulp- en/of zorgverlening is reeds aanwezig voor de cliënt? 

 

 

 

e. Medische gegevens  

Indien nog geen diagnose gekend. 

 

OF 

  Indien diagnose gekend 
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f. Vrijstellingen en tussenkomsten 

Inventariseer mogelijke vrijstellingen en/of tegemoetkomingen waarvan de cliënt 

reeds gebruikt maakt en/of recht op heeft, nog dient aangevraagd te worden. 

 

 

Klik op ‘opslaan’ !! 
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2. Zorgbehoeften 

De hulpvraag/zorgbehoeften, zoals geformuleerd door cliënt/cliëntsysteem, wordt 

hier geregistreerd en omschrijft de klachten m.b.t. het functioneren / handelen. 

 

 

 

a. Hulpvraag cliënt 

 Omschrijving door cliënt mbt. zijn/haar functioneren/handelen  

 Omschrijving door mantelzorger mbt. zijn/haar functioneren/handelen 
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3. Onderzoek 

 

 

a. Onderzoek Cliëntperspectief 

i.  Handelingsgebieden 

Scoresysteem: 

NVT: niet van toepassing 
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ii. Handelingspatronen 

 

 

 

iii. Belangrijke levenservaringen 

Geef hier kort het levensverhaal weer, met aandacht voor belangrijke en 

ingrijpende periodes in het leven van de cliënt. 

Deze zijn relevant voor de therapie. 
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b. Onderzoek Ergotherapeutisch perspectief 

Zie hoger voor scoresysteem  

Binnen de blanco vakjes is er de mogelijkheid om “extra” informatie toe te voegen. 

i. Handelingsgebieden 

 

 

ii. Handelingspatronen 
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iii. Handelingsvaardigheden 

 

 

iv. Handelingscomponenten 
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v. Context 

 

 

vi. Asessments (In progressie) 
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c. Ergotherapeutische aandachtspunten m.b.t. hogervermelde informatie 

Hier kan je in de blanco vakjes relevante informatie invullen:  

 De prioriteiten van de cliënt weergeven 

 Specifieke aandachtspunten, waar moet op gelet worden, … 

 Enz. 

 

 

4. Handelingsdiagnose 

 

 

a. Diagnose – diagrammen 

De resultaten van het”onderzoek” worden in staafdiagrammen weergegeven. 

Oranje: perspectief van de cliënt 

Blauw: perspectief van de ergotherapeut 
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5. Interventiedoelen 

a. Behandeldoelen LT en KT 

Langetermijn  doelen noteren in het blanco veld. 
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Korte termijn doelen noteren in de blanco velden, via “voeg toe” knop. 

 

 

6. Interventie 

 

 

a. Behandelen 
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i. Type 

1. Maak een keuze, meerdere opties mogelijk 

2. Er kan ook extra informatie weergegeven worden in het blanco vak 
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ii. Organisatie 
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iii. Uitvoering 
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b. Hulpmiddelen, zorgtechnologie en domotica 

 

 

 

7. Follow up/Nazorg/Einde behandeling 

 

 

 Evaluatie  

 Hierin noteer je de evaluatie van de LTD en KTD, aanklikken betreffende het cliënt-

systeem, status-praesens (huidige situatie), voorstellen / aanbevelingen, afspraken.  
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 Upload  

 Uploadzone voor documenten, afbeeldingen en andere bestanden 

 Klik op ‘Opslaan’ 

 Open Dossier 

 

 

 Dossierbeheer  

 Geeft een duidelijk overzicht van de gegevens die verzameld zijn van de cliënt: 

o Personalia  

o Contactpersonen 

o Verwijzers 

o Professionele zorg- en hulpverlening 

o Vrijstellingen en tussenkomsten 

o Medische/Psychiatrische diagnose 

o Onderzoek – Cliëntperspectief 

o Belangrijke levenservaringen 

o Onderzoek – Ergotherapeutisch perspectief 

o Componenten 

o Context 

o Ergotherapeutische aandachtspunten mbt. Hogervermelde info 

o Diagnose – Spindiagrammen 

o Behandeldoelen 

o Behandelen 
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Deel D: Werking H-OPP volgens “advies” 

1. Cliënt/cliëntsysteem 

! Tip: sla regelmatig de gegevens op!  

 

a. Cliëntsysteem 

 Gegevens cliënt invullen: 

 Let op: alle asterisks (*) zijn verplicht in te vullen.  
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b. Gegevens verwijzer 

 

c. Gegevens contactpersoon 
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d. Gegevens professionele zorg- en hulpverlening 

 

e. Medische gegevens  

 

OF 
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f. Vrijstellingen en tussenkomsten 

 

 

KLIK OP “OPSLAAN” 
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2. Zorgbehoeften 

 

a. Hulpvraag cliënt 

 Omschrijving door cliënt mbt. zijn/haar functioneren/handelen  

 Omschrijving door mantelzorger mbt. zijn/haar functioneren/handelen 
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3. Interventie 

 

a. Behandelen 

i. Type 

1. Maak een keuze, meerdere opties mogelijk 

2. Er kan ook extra informatie weergegeven worden in het blanco vak 
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ii. Organisatie 

1. Invullen van behandelrichtlijn, planning therapie en afspraken 
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b. Hulpmiddelen, zorgtechnologie en domotica 

 Klik op ‘Database leefbaar wonen’ 

 

 Kies een hulpvraag 

 Kies de juiste functies. 

 Zo kom je tot de gepaste hulpmiddelen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Klik op ‘Opslaan’ 
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4. Follow up/Nazorg/Einde behandeling 

 

 

 

 Evaluatie  

 Hierin noteer je de evaluatie van de LTD en KTD, aanklikken betreffende het cliënt-

systeem, status-praesens (huidige situatie), voorstellen / aanbevelingen, afspraken.  

 

 Upload  

 Uploadzone voor documenten, afbeeldingen en andere bestanden 

 Klik op ‘Opslaan’ 

 Open Dossier 

 

 Dossierbeheer  

 Geeft een duidelijk overzicht van de gegevens die verzameld zijn van de cliënt: 

o Personalia  

o Contactpersonen 

o Verwijzers 

o Professionele zorg- en hulpverlening 

o Vrijstellingen en tussenkomsten 
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o Medische/Psychiatrische diagnose 

o Onderzoek – Cliëntperspectief 

o Belangrijke levenservaringen 

o Onderzoek – Ergotherapeutisch perspectief 

o Componenten 

o Context 

o Ergotherapeutische aandachtspunten mbt. Hogervermelde info 

o Diagnose – Spindiagrammen 

o Behandeldoelen 

o Behandelen 

 


