
INTAKEFORMULIER Datum ………………………..

Persoonsgegevens:

Achternaam: ……………………………………………………… Voornaam: …………………………………..

Adres: …………………………………………………… Geb. datum: …………………………..

Postcode: ………………… Woonplaats: ……………………………………………………………………..

Telefoonnr: ………………………………………………. Mobiel: ………………………………………………..

e-mail: ………………………………………………………………………………………………………………..

Burgerlijke staat: ……………………………….. Aantal kinderen: …………………………………………………

Beroep: ………………………………………………….. Verzekeraar: ……………………………………

verz.nr. ……………………………………….. BSN: …………………………………………...

Gegevens huisarts:

Naam: ………………………………………………………………………………………………………………..

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

Postcode: ………………… Woonplaats: ………………………………………………………………………

Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………..

Klachten:

Wat is uw voornaamste klacht:……………………………………………………………………………………………………

Wanneer en hoe is(zijn) de klacht(en) begonnen: ………………………………………………………………….

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

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

Heeft u nog andere klachten: ……………………………………………………………………………………………………

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

Straalt de pijn uit (door) naar andere delen van het lichaam zo ja waar: ……………………………..

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

Geef de intensiteit van de pijn/klacht aan: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(0 = geen pijn en 10 = onhoudbaar. Vul in hoe u de pijn voelt. U kunt ook een minimum en een maximum
aangeven).

Zijn er röntgenfoto’s/scan gemaakt? Zo ja, wanneer, waar en wat was de uitslag?

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

Ziekteverleden:

Heeft u ooit iets gebroken? Zo ja, wat en wanneer?

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

Heeft u verwondingen of een ongeluk(je) gehad? …………………………………………………………………….



Bent u ooit geopereerd? Zo ja, wanneer en wat voor operatie? ………………………………………………

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

Welke ziekte(s) en/of kwalen heeft u (gehad) en zo ja wanneer? …………………………………………….

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

Bent u ergens allergisch voor? …………………………………………………………………………………………………..

Zijn er erfelijke ziektes in de familie? ………………………………………………………………………………………..

Gebruikt u medicijnen? Zo ja, welke en waarvoor?……...…………………………………………………………….

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

Gebruikt u vitamines/voedingssupplementen? Zo ja, welke? ……………………………………………………

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

Staat u onder behandeling van een specialist (dokter, fysio, psychiater, enz.) ………………………..

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

Leefgewoonten:

Hoeveel kopjes koffie drinkt u per dag? …………………………………………………………………………………….

Hoeveel water drinkt u per dag? ………………………………………………………………………………………………..

Hoeveel glazen (en wat voor) alcoholische dranken nuttigt u per dag? …………………………………..

Hoeveel glazen fris of sap drinkt u per dag? ……………………………………………………………………………..

Rookt u? Zo ja wat en hoeveel per dag? ………………………………………………………………………………..…

Sport u? Zo ja, wat voor sport en hoe vaak per week? …………………………………………………………….

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

Werkt u onregelmatig? Zo ja, hoeveel dagen per week? ………………………………………………………….

Heeft u (veel) stress in uw dagelijks leven? ………………………………………………………………………………

Heeft u nog andere zaken, die wij moeten
weten?...............................................................................................

Ondertekening:

Ik heb alle vragen begrepen en naar waarheid ingevuld.

handtekening

…………………………………………


