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Naam cliënt

Geboortedatum cliënt  /  /   
Datum afname 

interview  /  /   
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Criterium 
DSM-5-TR  
6 jaar en 
jonger

Voldaan aan 
criterium

A Blootstelling aan feitelijke of dreigende niet-natuurlijke1. dood, ernstige verwonding 
of seksueel geweld op een (of meer) van de volgende manieren:
1.	 Zelf ondergaan van de gebeurtenis(sen).
2.	 Persoonlijk getuige zijn geweest van de gebeurtenis(sen) terwijl deze anderen 

overkwam(en), in het bijzonder de primaire verzorgers.
3.	 Vernemen dat de gebeurtenis(sen) een ouder of verzorger is (zijn) overkomen.

    ja

   nee

Overeenkomstige vraag interview (vink aan als de vraag met “ja” is beantwoord)

B1 34 of 35 Voldoet aan  
≥ 1 van de 5 criteria

    ja

   nee
B2 37 of 38

B3 35 of 36 of 39

B4 40

B5 42 of 43

C1 44 Voldoet aan  
≥ 1 van de 6 criteria

    ja

   nee
C2 45 46

C3 54

C4 48

C5 49 50 of 51

C6 56

D1 62 of 63 of 64 of 66 Voldoet aan  
≥ 2 van de 5 criteria

    ja

   nee
D2 68

D3 69

D4 67

D5 61

E Duur symptomen (BCD)  
> 1 maand

(zie vraag 76)     ja

   nee

F Interferentie                      score Interferentiescore (zie vraag 75)  
≥ 4

    ja

   nee

G De symptomen zijn niet het gevolg van 
middelengebruik of ziekte

    ja

   nee

Specificeer 
indien:

Met dissociatieve symptomen 
(depersonalisatie/derealisatie)

Zie vraag 59 en/of 60

Met uitgestelde expressie Volledige diagnose na 6 maanden

Voldaan aan criteria 
(7x ‘ja’):

    ja    nee

1.	 Bij het zelf ondergaan van de gebeurtenis kan het ook gaan om een natuurlijke dood.
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