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Lijst met afkortingen 

 

BCG Bacille Calmette-Guérin 

CPT Commissie voor Praktische Tuberculosebestrijding 

IGRA Interferon-gamma release assay 

KNCV Koninklijke Nederlandse Centrale Vereniging tot bestrijding der tuberculose 

KNMG Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst 

VWS Ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport 

WGBO Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst 
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Wet- en regelgeving archivering en bewaartermijnen medische gegevens.  
 
In Artikel 454 lid 3 van de Wet op geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO) is over de 

bewaartermijn van medische gegevens vastgelegd: “Onverminderd het bepaalde in artikel 455, 

bewaart de hulpverlener de bescheiden, bedoeld in de vorige leden, gedurende vijftien jaren, te 

rekenen vanaf het tijdstip waarop zij zijn vervaardigd, of zoveel langer als redelijkerwijs uit de zorg 

van een goed hulpverlener voortvloeit”.  

 

De KNMG [1] komt in ‘Richtlijnen inzake het omgaan met medische gegevens’ tot de volgende 

aanbevelingen: 

 Medische dossiers worden volgens de wet tenminste gedurende vijftien jaar bewaard.  

 Langer bewaren mag, indien dit uit de zorg van een goed hulpverlener voortvloeit.  

 Als een wet dat voorschrijft, moet van de bewaartermijn worden afgeweken. Dit kan 

inhouden dat het dossier langer of juist korter dan de voorgeschreven bewaartermijn 

bewaard moet worden. De Wet op de Medische keuringen en de WGBO schrijven 

bijvoorbeeld voor dat keuringsgegevens slechts bewaard worden zolang dat noodzakelijk 

is in verband met het doel waarvoor de keuring werd gedaan. Vaak zal dit aanzienlijk 

korter zijn dan vijftien jaar. In het Arbeidsomstandighedenbesluit is bepaald (artikel 

4.10C), dat de resultaten van het arbeidsgezondheidskundig onderzoek voor iedere 

werknemer die is blootgesteld aan bepaalde gevaarlijke stoffen bewaard moeten worden 

tot ten minste veertig jaar na beëindiging van diens blootstelling. 

 Op verzoek van de patiënt mag het dossier langer of korter dan de voorgeschreven vijftien 

jaar worden bewaard.  

 Op geanonimiseerde gegevens rust geen wettelijke bewaartermijn. Deze gegevens kunnen 

bewaard blijven zolang dat noodzakelijk wordt geacht.  

 

Bewaartermijnen in de tbc-bestrijding. 
 
Ten aanzien van bewaartermijnen patiënten-/cliëntendossiers

1
 hanteert de tuberculosebestrijding 

langere termijnen dan volgens de WGBO noodzakelijk is. Deze langere bewaartermijnen worden 

noodzakelijk geacht uit het oogpunt van de kwaliteit van de tbc-bestrijding.  

Redenen om gegevens langer te bewaren zijn: 

 recidivering of re-infectie; 

 terugvinden van gegevens over bron– en contactonderzoek; 

 wetenschappelijk onderzoek, bijvoorbeeld naar transmissie. 

 

Aanbevolen maximale bewaartermijnen: 

1. Patiëntengegevens:   

Levenslang
2
  

2. Röntgenfoto’s (van de longen): 

Longfoto’s zonder afwijkingen: 30 jaar. 

Longfoto’s met afwijkingen (tuberculose of andere): eenzelfde termijn als de 

patiëntendossiers, dus levenslang.  

 

 

 

                                                 
1 Patiënten-/cliëntendossiers zijn dossiers van: ‘personen met actieve tuberculose, personen met fibrotic lesions of inactieve niet-primaire 

longtuberculose, en behandelingsgevallen zoals profylaxes’ 
2 Levenslang = tot 5 jaar na overlijden (of op 100-jarige leeftijd) 

 

Vastgesteld Februari 2006, 1ste revisie September 2010, 2e revisie Juni 2014 
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3. Uitslagen van tuberculinehuidreacties en interferon gamma release assay (IGRA):  

Alle uitslagen van tuberculinehuidreacties >= 5mm en intermediate of positieve IGRA: 

levenslang. 

Alle uitslagen van tuberculinehuidreacties < 5mm en negatieve IGRA: 30 jaar. 

4. BCG-vaccinatiegegevens: 

Alle gegevens rondom de BCG-vaccinatie: levenslang (conform beleid Landelijke Vereniging 

van Entadministratie). 

Geraadpleegde bronnen: 
 

1. Richtlijnen inzake het omgaan met medische gegevens, KNMG, januari 2010.  

2. Advies Gezondheidsraad ‘Bewaartermijn patiëntgegevens’ 2004. 

3. Brief VWS Betreffende Bewaartermijnen medische dossiers, maart 2010. 
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