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Rapportage DUNDRUM 1
De DUNDRUM- toolkit [footnoteRef:1](Dangerousness, Understanding, Recovery and Urgancy Manual) is een instrument voor gestructureerd klinisch oordeel. Afname zorgt ervoor dat professionelen op een gestructureerde en kwaliteitsvolle wijze het gewenste niveau van therapeutische beveiliging en/ of de nood aan een forensische woonzorg in kaart kunnen brengen. DUNDRUM- 1 staat voor triage van het beveiligingsniveau en wordt idealiter afgenomen in het begin van een traject waarbij het een indicatie geeft in welke forensische zorg de cliënt het beste instapt (high, medium, low en begeleiding in de maatschappij). Het brengt voornamelijk statische en historische elementen in kaart. [1:  Een Dundrum- afname kan enkel en alleen gebeuren door gebruik te maken van de officiële handleiding en bij voorkeur na het volgen van een opleiding. De handleiding en Dundrum- matrix zijn terug te vinden op de website van netwerken internering (https://netwerkeninternering.be/dundrum-toolkit/).] 

1. Identificatiegegevens
	Naam cliënt[footnoteRef:2] [2:  We gebruiken in dit sjabloon de algemene term “cliënt”. Pas deze benaming gerust aan naar patiënt, zorgvrager, bewoner, justitiabele… mocht dit meer van toepassing zijn voor uw organisatie. 
] 

	

	Geboortedatum
	

	Verblijfplaats cliënt
	

	Datum DUNDRUM-afname
	

	Afgenomen door (organisatie, naam, functie)
	

	Datum opmaak verslag
	


2. Gebruikte informatiebronnen en reden voor afname
Beschrijf hier kort de aanleiding (bv. voorbereiding overplaatsing, periodieke herevaluatie, initiële indicatiestelling na internering ...) en de actuele zorgsetting.
Vermeld ook eventuele beperkingen in de informatiebasis (bv. weigering gesprek, korte observatieperiode, ontbreken van dossierinformatie of zorgverslagen…) 

Bijvoorbeeld: “We hebben ons gebaseerd op de informatie die nu voorhanden is m.n…. Deze inschatting kan nog wijzigen op basis van nieuwe informatie dan wel evoluties die zich binnen detentie en/ of in de komende periode voordoen.”
En/ of: “We deden huidige afname slechts met beperkte info m.n. …”  - vermeld de reden waarom er beperkte info voorhanden is en of deze nog zal worden opgevraagd. 

De beoordeling is gebaseerd op de volgende bronnen (schrap/ vul aan):

1. Gesprekken met betrokkene d.d. ___________
1. (Gerechtelijk) dossier
1. Medisch dossier en zorgverslagen – specifieer 
1. Informatie behandelend team (wie, periode)
1. Informatie derden (familie, politie, justitie ...) — specificeer
1. Andere: ___________

3. Context van de internering/ juridische situatie
Huidig item is optioneel in te vullen en afhankelijk van de doelstelling voor het opmaken van dit verslag. 

Geef een korte samenvatting van de interneringsbeslissing, de feiten waarvoor de internering werd uitgesproken, en de huidige juridische stand van zaken (bv. behandeling lopend, herziening gepland ...).

Voorbeeld: “Op dd. xx/xx/xx werd (voornaam – achternaam) geïnterneerd door de rechtbank van eerste aanleg Limburg, afdeling Tongeren. Dit wegens feiten van … De feiten vonden plaats xx/xx/xx. 
En geef een korte omschrijving van hetgeen er is gebeurd. 

4. Gestructureerde scores 
Gebruik bij het scoren altijd de officiële handleiding. Bij voorkeur wordt er gescoord in het officiële excelformulier. 
Het patroon kan nadien worden overgenomen in onderstaande tabel of copy- paste uit het formulier (optioneel). 
	
	Items
	4
	3
	2
	1
	0
	Nv.t.

	TB1
	Ernst van geweld
	
	
	
	
	
	

	TB2
	Ernst van suïcide
	
	
	
	
	
	

	TB3
	Acute dreiging van geweld als gevolg van een psychische stoornis
	
	
	
	
	
	

	TB4
	Acute dreiging van suïcide
	
	
	
	
	
	

	TB5
	Gespecialiseerde forensische zorg
	
	
	
	
	
	

	TB6
	Ontvluchting / onttrekking
	
	
	
	
	
	

	TB7
	Toegang vermijden
	
	
	
	
	
	

	TB8
	Slachtofferkwesties / publieke opinie
	
	
	
	
	
	

	TB9
	Complexe noden omtrent risico op geweld
	
	
	
	
	
	

	TB10
	Institutioneel gedrag
	
	
	
	
	
	

	TB11
	Wettelijke procedure
	
	
	
	
	
	




4.1 Toelichting per item

Geef hieronder per afgenomen item een korte klinische toelichting. Focus op de informatie die de score onderbouwt en die relevant is voor de vervolgdienst. Specifieer bij voorkeur met de 1.1.2 etc. uit de handleiding. 
	Items
	Score
	Klinische toelichting

	TB1 Ernst van geweld
	
	

	TB2 Ernst van suïcide
	
	

	TB3 Acute dreiging van geweld als gevolgd van een psychische stoornis
	
	

	TB4 Acute dreiging van suïcide
	
	

	TB5 Gespecialiseerde forensische zorg
	
	

	TB6 Ontvluchting/ onttrekking
	
	

	TB7 Toegang vermijden
	
	

	TB8 Slachtofferkwesties
	
	

	TB9 Complexe noden omtrent risico op geweld
	
	

	TB10 Institutioneel gedrag
	
	

	TB11 Wettelijke procedure
	
	









5. Klinisch oordeel

Het gestructureerde klinische eindoordeel integreert de itemscores met informatie die niet volledig in de afzonderlijke items te vatten is: gedragsobservaties, voorgeschiedenis, de behandelrelatie, en contextfactoren. Het klinisch oordeel kan het gestructureerde profiel bevestigen, aanvullen of nuanceren. Er kan hierbij ook verwezen worden naar afgenomen risicotaxatie en/ of zorgnoden die mee in rekening gebracht worden. 	

Beschrijf het scorepatroon en wat dit indicatief stelt. Onderbouw hieronder het klinisch oordeel: welke observaties, gesprekken of gedragingen liggen eraan ten grondslag? Door wie zijn deze gerapporteerd? Vermeld eventuele onzekerheden of beperkingen in de inschatting (bv. korte observatieperiode, onvoldoende informatie van derden). Overloop de verschillende items en benoem aandachtspunten. Beschrijf ook waar de scores afwijken van het klinisch oordeel en voeg de nodige onderbouwing toe. 
Vb. Het scorepatroon van het DUNDRUM 1 triage instrument toont voornamelijk een score 2 en is overwegend indicatief voor een opname binnen een lager beveiligde setting. 
Vb. Hoewel het scorepatroon van het DUNDRUM 1 triage instrument voornamelijk een score 2 geeft, merken we dat er op enkele belangrijke items zoals institutioneel gedrag nog een score 3 wordt gegeven. Dit komt omdat er nog een recent agressie incident heeft plaatsgevonden waarbij…	 

6. Conclusie

Tip: gebruik de DUNDRUM- matrix om zo concreet mogelijk te beschrijven waar de cliënt nood aan heeft op vlak van materiële, relationele en procedurele beveiliging. 
	Op basis van de DUNDRUM-afname en het klinisch oordeel adviseert de beoordelaar een opname/ begeleiding in:
_______________________________________________________________________



7. Implicaties en adviezen voor vervolgpartner

Beschrijf hier belangrijke aandachtspunten indien het verslag wordt meegestuurd naar een vervolgpartner. Verwijs eventueel ook naar de items binnen de DUNDRUM- toolkit waarop dit betrekking kan hebben. Zorg zoveel mogelijk voor een warme overdracht en licht bij voorkeur ook mondeling de DUNDRUM- afname toe aan een vervolgsetting. Op die manier vermijden we foutieve interpretaties en mismatch.
· Aandachtspunten voor risicomanagement:
vb. toegang tot middelen, specifieke triggers, kwetsbare momenten ...
· Specifieke interventies of voorwaarden die behouden moeten blijven/ van belang (kunnen) zijn:
vb. medicatiebeheer, verplicht urinescreening, contactverbod ...

8. Contactgegevens RATER/ verwijzende instantie

Naam en voornaam
Functie
Dienst/ organisatie
E-mailadres 
Telefoonnummer 

Handtekening
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