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Intake formulier volwassenen

Dit intake formulier kunt u ingevuld meenemen naar uw consult. Digitaal zijn er invul velden achter alle vragen aangemaakt. Met de ‘tab’ toets gaat u door deze velden heen. Wanneer u het digitaal wilt terug sturen, dient u het eerst op te slaan voor het te versturen.
Met het invullen van dit formulier geeft u toestemming voor het aanmaken van een dossier door de therapeut, waarbij de gegevens volgens de AVG wet beschermd zullen worden. 
	PERSOONLIJKE GEGEVENS

	Achternaam:      
Geboortedatum:      
Adres:      
Postcode, woonplaats:      
Telefoon nummer(s):      
Medicijn gebruik:      

	Voornaam:      
Email adres:      
Beroep:      
Mogelijke vorige beroepen:      
Sport, hobby:      


	Hoe heeft u over onze praktijk gehoord?      


	DE KLACHT

	Wat is uw voornaamste klacht?      
Wanneer is deze klacht begonnen en hoe uit deze zich?      
Was er een aanleiding voor deze klacht?       
Is er een patroon in de klacht te ontdekken?      
Bent u bij een arts/specialist geweest? Zo ja, welke en wat zijn de conclusies?      
Zijn er bijkomende klachten?      
Kunt u op de figuren de locatie van de klachten aangeven?(alleen uitgeprint mogelijk)      
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	OVERIG WELBEVINDEN

	Hoe voelt u zich in het algemeen? (verdrietig, vrolijk, uitgerust, rusteloos,…) 
     
Zijn er momenten op de dag dat u extra moe bent?      
Wordt u ’s nachts vaak wakker? Zo ja, hoe laat ongeveer?      
Hoe is de stoelgang? regelmatig / onregelmatig, frequentie:      
Wat is de kleur en consistentie van de ontlasting?      
Welke voeding en/of dranken bekomen u niet goed?      
Heeft u een bepaalde sterke voorkeur qua voeding?      
Rookt u?      
Gebruikt u alcohol? Zo ja, hoeveel?      
Gebruikt u drugs? Zo ja, hoeveel en welke?      
Drinkt u koffie? Zo ja, hoeveel?      
Familiaire ziekten, zoals hart- en vaatziekten, suikerziekte, huidaandoening:      
Moeder:      
Vader:      
Overige familieleden:      
Zijn er nog andere zaken die van belang kunnen zijn ? 
     
     
     
     


	GESTELDHEID

	Wilt u bij onderstaande keuzes aankruisen wat voor u het meest relevant is. De linker kolom betreft oude klachten en de rechter kolom betreft recente klachten. Wanneer de klachten vroeger en nu bestaan, kruist u beide aan.



	Algemeen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Hoofdpijn: dagelijks FORMCHECKBOX 
 wekelijks FORMCHECKBOX 

                                maandelijks FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Duizeligheid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Slapeloosheid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Slecht inslapen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Vermoeidheid: continu FORMCHECKBOX 
 ochtend FORMCHECKBOX 
 

                                       middag FORMCHECKBOX 
  avond FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Gewichtsverandering: toename  FORMCHECKBOX 
 afname  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Allergie:      
Luchtwegen / KNO
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Sinusitis

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Oor suizen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Keelpijn / -ontstekingen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Chronisch verkouden

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Chronisch hoesten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Ademnood

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Astma

Hart en bloedvaten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Hoge / lage bloeddruk:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Onregelmatige hartslag

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Pijn / beklemming borst

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Koude handen / voeten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Aderverkalking

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Spataderen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Opgezette klieren

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Vocht vasthouden

Urinewegen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Nierinfectie / nierstenen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Pijn bij het plassen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Blaasontsteking

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Prostaatklachten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Verandering plassen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Geslachtziekte:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Verandering libido

Vrouw

Zwanger:  ja  FORMCHECKBOX 
 nee  FORMCHECKBOX 

Leeftijd 1e menstruatie:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Pijnlijke menstruatie

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Onregelmatige menstruatie

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Langdurige menstruatie

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Pre-mentrueel syndroom
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Witte vloed
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Pijnlijke borsten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Overdadige afscheiding, kleur:      

	Maag / Darmen
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Droge mond

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Maagzuur

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Misselijkheid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Darmontsteking  

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Verstopping
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Diarree
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Opgezette buik
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Buikpijn / krampen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Borrelende buik

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Winderigheid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Bloedingen

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Overig:      
Spieren / Gewrichten

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Nekpijn

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Lage rugpijn

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Tintelingen / uitstralingen naar:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Gespannen / slappe spieren

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Spierpijnen / krampen
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Bewegingsbeperking in:      
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Gewrichtspijnen

Huid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Eczeem / uitslag
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Snel blauwe plekken
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Droge huid / transpiratie
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Jeuk
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Snel brekende nagels
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Haaruitval / brekend haar
Gesteldheid

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Zenuwachtigheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Depressies
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Overbezorgdheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Concentratiezwakte
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Geheugenvermindering
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Angst
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Veel piekeren
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Lusteloosheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Opkroppen
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Weinig zelfvertrouwen
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   verdriet, droefheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Besluiteloosheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Geïrriteerdheid
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Opvliegers
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
   Overig:      


	VOORGESCHIEDENIS

	Kunt u een kort overzicht maken van u ziekten, operaties, ongevallen, mogelijke zwangerschappen in uw leven? 

Kunt u ook grote gebeurtenissen in uw leven beschrijven? (b.v. echtscheiding, overspannen, bijzondere reizen)


	LEEFTIJD
     
     
     
     
     
     
     

	GEBEURTENIS
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