PATIENTEN FORMULIER


Personalia:

Naam: ……………………………………
Telefoon privé: ………………………………..

Adres: ………………………………………………………………………………………...

Postcode/Plaats: ………………………………………………………………………………

Geb. datum:…../…../……. Leeftijd:…….. Geslacht: M / V  BSN: ………………… ………

Verzekering: ……………………………..
Polisnummer: ………………………………….

Beroep/Bezigheid: ……………………….
Telefoon werk: ………………………………...

Gehuwd / Samenwonend / Inwonend / Alleenstaand / Gescheiden / Weduwe / Weduwnaar

Naam partner: ……………………………
Beroep: ………………………………………...

Aantal kinderen: …………………………
Jongens: ……………..  Meisjes: ………………

Waarschuwen in noodgeval: ………………………………. Telefoon: ……………………...

Huisarts: …………………………………
Telefoon: ……………………………………….

Specialist: ………………………………..
Telefoon: ……………………………………….

Ik ben verwezen door: …………………………………………………………………………

Familie geschiedenis:

Leeftijd vader: ………….
Allergieën: ……………………………………………………..

Leeftijd moeder: ………..
Allergieën: ……………………………………………………..

Leeftijd broer(s): ……….
Allergieën: ……………………………………………………..

Leeftijd zus(sen): ……….
Allergieën: ……………………………………………………..

Is er in uw familie sprake van:

Diabetes: ……………..
Astma: ……………………
Kanker: ………………………….

Psychische aandoeningen: …………………………   Hartziekten: …………………………...

Longziekten: ……………………………………….   Artritis: ………………………………..

Andere aandoeningen:………………………………………………………………………….

Persoonlijke geschiedenis:
Kinderziekten: Mazelen / Waterpokken / Rode hond / Bof 

Andere ziekten als kind: ……………………………………………………………………….

Rookt u: J / N  Hoeveel per dag: ……….
Drinkt u koffie: J / N  Hoeveel per dag: ………...

Drinkt u alcohol: J / N  Hoeveel per dag: ……… Gebruikt(e) u drugs: J / N Welke:…………. 

Gebruikt(e) u medicijnen: J / N   zo ja welke en sinds/tot wanneer: ………………………….. ………………………………………………………………………………………………….

Gebruikt u vitaminen: J / N  zo ja welke: ……………………………………………………...

Sportieve bezigheden: ……………………………………..  Frequentie: …………………….

Heeft u een pacemaker: J / N  zo ja sinds wanneer: …………………………………………...

Welke hobbies heeft u: ………………………………………………………………………...

Heeft u ongevallen gehad (auto ongeluk, vallen etc): J / N  zo ja welke en wanneer: ………... ………………………………………………………………………………………………….

Heeft u rugproblemen (gehad): J / N  zo ja welke en wanneer: ……………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Bent u ooit naar een chiropractor/manuele therapeut geweest: J / N  zo ja wanneer: …………

Zijn er de laatste 2 jaar röntgenfoto’s gemaakt: J / N  zo ja waarvan: ………………………...

Heeft u andere aandoeningen (gehad): J / N  zo ja welke en wanneer: ………………………..

………………………………………………………………………………………………….

Bent u ooit geopereerd: J / N  zo ja waaraan en wanneer: …………………………………..… ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

Ervaart u moeilijkheden met concentreren: J / N      Vergeetachtigheid:  J / N 

Geheugenproblemen: J / N

Naam:……………………………………………………
Welke allergieën heeft uw arts vastgesteld: ……………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

Welke allergieën heeft u  zelf ontdekt: ………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….

Wanneer heeft u uw laatste lichamelijk onderzoek gehad en wat werd er onderzocht: ……….

………………………………………………………………………………………………….

Wat waren de bevindingen van dit onderzoek:…………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

Indien u last heeft van overmatige vermoeidheid, beschrijft u dan hoe dit voelt en op welk moment van de dag of nacht u deze symptomen ervaart. Beschrijf tevens of u deze klachten dagelijks voelt of af en toe: ……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Is u zelf opgevallen onder welke omstandigheden de verschijnselen optreden: ……………...

…………………………………………………………………………………………………

Bent u van mening dat u onder veel spanning staat of dat er een situatie u veel energie kost: 

J / N  Zo ja omschrijf deze situatie: …………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Vrouwen: 

Bent u zwanger: J / N   Laatste menstruatieperiode: …………………………………………..

Ervaart u pijn of ongemak (lichamelijk en/of emotioneel) voor/tijdens/na de menstruatieperiode. Ook als u reeds in de menopauze bent, niet meer/onregelmatig menstrueert of een gynaecologische operatie heeft gehad graag nagaan of u één week per maand veranderingen voelt op lichamelijk en/of emotioneel vlak: …………………………...

…………………………………………………………………………………………………

Algemeen:

Wat is uw belangrijkste klacht: …………………………………….…………………………

…………………………………………………………………………………………………

Sinds wanneer heeft u deze klacht: …………………………………………………………...

Wat is volgens u de oorzaak van deze klacht: ………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………...

Beschrijf deze klacht zo volledig mogelijk (locatie, tijdstip, tijdsduur, intensiteit etc.): …….

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………...

Ruimte voor eventuele toelichting op al het bovenstaande: ………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………
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