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( A ) DEFINISIES EN BEGRIPPE:

( I ) DIE OUERWORDENDE MAN EN VROU:
1) Dit is tot `n mate `n non – spesifieke term, maar ek dink ons almal het `n goeie begrip wat daardeur bedoel word.

2) Vir die doel van die bespreking kan ons dit as volg indeel:

a) 30 tot 40 jaar

b) 40 tot 50 jaar

c) 50 tot 60 jaar en

d) 60 plus jaar – Senior burgers
( II ) GEREELDE:
1) Dit kom neer op `n gebeurtenis wat gekoppel word aan `n bepaalde frekwensie en volgens `n bepaalde tydskedule.

2) Met bogenoemde raamwerk as basis kan ons die frekwensie daarvan as volg stel:

a) 30 tot 40 jaar – 5 Jaarliks

b) 40 tot 50 jaar – 2 Jaarliks

c) 50 tot 60 jaar – Jaarliks

d) 60 plus – Jaarliks
( III ) ONDERSOEK:

1) Wat maak die ondersoek anders as ander ondersoeke:

a) Die doel van die ondersoek
b) Die geskeduleerde tyd wat die ondersoek duur
c) Die omvang van die ondersoek

d) Die frekwensie van die ondersoek
( a ) Die doel van die ondersoek:
i) Om die huidige algemene gesondheidstoestand van die pasient te evalueer

ii) Om met die ingesamelde data die pasient se huidige abnormaliteite aan te spreek

iii) Om risikofaktore te bepaal en dan op grond daarvan voorkomende maatreels in werking te stel

iv) Om in geval van opvolg pasiente die data van die vorige ondersoek\e met die huidige te vergelyk ten einde `n prognose daar te stel

v) Om leemtes in vorige ondersoeke te identifiseer en te korrigeer

vi) Om nuwe kennis tov ondersoeke en behandelings metodes te implimenteer, indien van toepassing
( b ) Die geskeduleerde tyd wat die ondersoek duur:

1) Die algemene tydsbestek wat `n algemene praktisyn vir `n  konsultasie inruim is 15 minute en die meeste beskikbare afspraakboeke word dan ook so gedruk

2) Vir`n gereelde algemene ondersoek word `n afspraak van 60 minute aanbeveel vir nuwe sowel as bekende pasiente
( c ) Die omvang van die ondersoek:
1) Die ondersoek betrek alle aspekte van `n pasient se leefwêreld

2) Dit behels die volgende:
i) Huidige probleme, indien enige

ii) Mediese geskiedenis van die pasient tot op datum, asook die geskiedenis van sy \ haar bloedlyn
iii) Algemene kliniese ondersoek, gebasseer op sisteme
iv) Spesiale en sykamer ondersoeke in spreekkamer

v) Spesiale ondersoeke buite spreekkamer 
vi) Verwysings na konsultante

vii) Aanbevelings vir die pad vorentoe en hulp met die implementering daarvan
( d ) Die frekwensie van die ondersoek:

1) Daar is sekerlik baie tydsbestekke wat geimplementeer kan word, maar een wat aanbeveel kan word is dat `n pasient vir sy \ haar gereelde ondersoek gaan gedurende die maand waarin die pasient verjaar.
2) Die praktyk toon ons dat pasiente baie traag is, die oorgrote meerderheid, om sulke gereelde ondersoeke te laat doen en hier is daar `n groot opvoedingsveld wat braak lê vir ons as geneeshere.

3) Die hoofdoel van die ondersoeke is om voorkomend op te tree en vir die mens as uitsluitlik `n reaktiewe wese is pro – aktiwiteit nie hoog op die prioriteitslys nie.
( B ) DIE ONDERSOEK SELF:

( I ) HUIDIGE PROBLEME:

1) Dit varieer baie veral tov die pasient se omstandighede 

2) `n Sistematiese sistemiese navraag vanaf die kant van die ondersoeker kan goed werk

( II ) MEDIESE GESKIEDENIS:

1) Het die pasient al die kindersiektes gehad

2) Uitgesonder operasies het die pasient enige ander “ ernstige “ siektes gehad. Pasiente sien gewoonlik hipertensie, hipercholesterolemie ens nie as siektes nie

3) Operasies:

a) Tipe operasie

b) Operateur

c) Datum van operasie

4) Familie geskiedenis:

a) Vader en Moeder– Lewe \ Dood 

b) Ouderdom tans of tydens afsterwe

c) Kroniese siektes of oorsaak van dood 

d) Broers of Susters met mediese probleme

5) Enige allergieë
6) Gewoontes:

a) Rook:

b) Georganiseerde oefening:

c) Alkohol:

6) Medikasie:

a) Kronies:

b) Akuut:
( III ) KLINIESE ONDERSOEK

1) MATES:
a) Lengte

b) Gewig

c) BMI

2) ONK:

a) Temp

b) Ore

c) Keel

d) Nostrums

e) Oë

3) KVS:

a) Pols – Ritme en spoed

b) BD – Liggend op regter arm 

c) Supraklavikulêre spasies
d) Hartklanke
e) Karotis polse

f) Voet polse

4) RESP:

a) Oop mond diep in en uit

b) Anterior beide apekse

c) Beide oksels

d) Posterior basal en apeks

e) Ondersoek van borste by vrou indien nodig

5) BUIK:

a) Diffuse betasting

b) Diffuse besluistering

6) UG:

a) Rektaal vir prostaat en massas by mans

b) Vaginaal en rektaal by vrouens indien nodig
7) MS:

a) Indien nodig

8) NEUR:

a) Indien nodig

9) PSIGIES:

a) Evaluasie tydens ondersoek

( IV ) SPESIALE ONDERSOEKE:

1) In spreekkamer:
a) Urien ondersoek – Doopstokkie – Comber 10

b) Flebotomie

c) Trapmeul – EKG – Norton protokol \ Uitsonderlik fiets
d) Longfunksie

2) Buite spreekkamer:

a) X – Strale longe

b) Patologie: Nuwe pasient
i) LONG, NIER EN SKELET;

                  U & K + Kreatinien

Osmol

Kalsium

Magnesium

Uriensuur

ii) KOOLHIDRAAT METABOLISME
                  Glukose - Vastend
            HbA1C

             Insulien

iii) LIPIEDMETABOLISME
                   Lipogram
             Lipoprotein (a)

iv) HART EN SKELETSPIER:

Homosisteiën

v) LEWER PANCREAS

Lewerfunksies

vi) ENDOKRINOLOGIE;

                  Tiroiedfunksies

            FSH en 17 Beta Estradiol in vrou, indien nodig

vii) TUMORMERKERS:

PSA in man
viii) HEMATOLOGIE;
                 VBT
            ESR

ix) ANDER:

Ysterstudies

                   Totale IgE

x) IMMUNOLOGIE:

Hoogsensitiewe CRP

RF, Anti-CCP
( C ) TOETSE VIR SPESIALE TOESTANDE:
1) HIPERTENSIE:
a) Ambulante Bloeddruk bepaling

b) Hartsonar plus dikte van karotis wande

c) Mikroalbumienurie

d) Herhaal toetse 6 maande na spesifieke behandeling

2) ISCHEMIESE EKG:

a) Bespreek met kardioloog en stuur vir angiogram indien nodig

3) RITME STOORNISSE;

a) Holter EKG

4) MUSKULO SKELETALE TOESTANDE:

1) Doen die nodige radiologie

2) Stuur na Tuks Sportinstituut se rehabilitasie afdeling

( D )VERWYSINGS:

1)Verwys pasient vanuit die kamers na die betrokke spesialiteit met:

a) Getikte verwysingsbrief

b) Volledige mediese verslag met alle spesiale ondersoeke en beskikbare verslae

( E ) TERUGVOER:

1) Daar behoort voordurend kontak te wees tussen die pasient en die dokter tydens die ondersoek en alles wat daaruit voortspruit en nadat al die toetse afgehandel is moet die pasient verkieslik tydens `n opvolg konsultasie volledig ingelig word van:

a) Wat was

b) Wat is en

c) Wat behoort te wees
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