 Gezondheidsvragenlijst

Alleen voor informatie binnen deze praktijk en vertrouwelijk

Naam _______________________________ 
Voorletters______________________________

Roepnaam___________________________      Geboortedatum ____________________________
Beroep ______________________________
M/V _____________________________________

Straat _______________________________
Huisnummer ______________________________

Postcode en Woonplaats __________________________  E-mail  __________________________


Telefoon: Privé _______________  Werk ____________________Mobiel ___________________

Huisarts _____________________________
Telefoon huisarts ___________________________

Tandarts ________________________________________ ( indien verwezen of voor tweede mening)

Waar bent u verzekerd? / verz.nr. ____________________________________________________
Burger Service nr. (BSN) ​​​​​​​​​​​​___________________________________________________________
Identiteitsdocument nr. (b.v. paspoort of rijbewijs) _______________________________________

Via wie bent u hier gekomen? ________________________________________________________

Bent u onder medische behandeling?Ja/Nee. Zo ja, waarvoor?_______________________________

Hebt u één of meer van de volgende ziekten, klachten of problemen (doorgemaakt)? Gaarne aankruisen.

� Aangeboren hartafwijking

� Bloedarmoede


� Drugsgebruik

� Klepprothese/ - gebreken

� Epilepsie



� Bloedtransfusie

� Endocarditis



� Geslachtziekten


� Maagklachten

� Angina pectoris


� Diabetes (suikerziekte)

� Nabloedingen

� Hoge bloeddruk


� Flauwvallen/ Wegraken

� Alcohol misbruik

� Lage bloeddruk


� Hepatitis (geelzucht) A/B/C

� Erfelijk ziekten

� Acuut rheuma


� AIDS/HIV positief


� Bestraling

� Trombose/ Longembolie

� Leukemie



� Chemotherapie

� Astma/ Bronchitis


� Schildklierafwijkingen 

� Hartkloppingen

� Beroerte



� Orgaan transplantatie


� Tuberculose

� Hemofilie (bloederziekte)

� Plotselinge gewichtsveranderingen
� Kortademigheid

Gebruikt u medicijnen? Ja/Nee. Zo ja, welke?_____________________________________________

Bent u ergens overgevoelig (allergisch) voor? Ja/Nee. Zo ja, voor welke stoffen? _________________

Zijn er ooit complicaties opgetreden bij een tandheelkundige of medische ingreep? Ja/Nee. Zo ja, welke?

__________________________________________________________________________________

Rookt u? Ja/Nee. Zo ja hoeveel? ______________ Zo nee, hebt u ooit gerookt? __________________

Bent u (mogelijk) zwanger? ___________________________________________________________

Is er iets uit uw medische voorgeschiedenis dat belangrijk is om te vermelden? Ja/Nee. Zo ja, Wat? __

__________________________________________________________________________________

NB:
1. Mochten er wijzigingen optreden in uw medische anamnese, wilt u dat dan aan ons melden!
2. In geval van voor u noodzakelijk intercollegiaal overleg kunnen uw gegevens en röntgenfoto’s     verstuurd worden naar tandheelkundig specialisten.

3. Dia en röntgenbeelden kunnen gebruikt worden voor academische onderwijsdoeleinden.
4. Gemaakte afspraken dienen minstens 2 werkdagen van te voren afgebeld te worden om kosten te     voorkomen.

Ingevuld te _______________________ Datum _____________ Handtekening __________________

