VOLWASSENEN

Kan u deze vragenlijst op voorhand invullen?

Dit mag kort en bondig zijn en helpt ons om uw probleem zo goed mogelijk te begrijpen bij onze eerste consultatie.

KLACHT

1. Voor welke klacht komt u?

2. Is dit de eerste keer dat u deze klacht hebt? Indien neen hoe dikwijls had u reeds deze klacht en hoe ernstig was deze dan?

3. Hoe is de  klacht waar u voor komt begonnen?

4. Hoe lang hebt u deze klacht?

5. Hoe evolueert de klacht? (wordt het erger, beter, meer klachten, minder klachten,….)

6. Zijn er omstandigheden of bewegingen die de klacht doen toenemen?

7. Zijn er omstandigheden of bewegingen die de klacht doen afnemen?

8. Zijn er momenten in de dag of de nacht dat u beduidend meer of minder last hebt hiervan?

9. Hebt u reeds een arts bezocht voor deze klacht?

Indien ja, wat waren zijn bevindingen en zijn adviezen? (diagnose en behandelingen)?
10. Werd u reeds behandeld voor dit probleem?

ALGEMEEN - ZIEKTE – ONGEVALLEN - OPERATIES - MEDICATIE
11. Is uw algemene gezondheid goed?

12. Hebt u koorts?

13. Is uw gewicht sterk gewijzigd in de laatste maanden?

14. Neemt u medicatie en zo ja, welke? (ook voor andere problemen dan de klacht)

15. Had u ooit al een ongeval en indien ja welk en wanneer ongeveer? Wat waren de gevolgen?

16. Had u ooit of heeft u nu een ernstige ziekte en zo ja, welke?

17. Bent u ooit geopereerd en zo ja aan wat en hoelang geleden?
VRAGEN OVER DE ALGEMENE GEZONDHEID

De volgende vragen over uw ziektegeschiedenis kan u met ja of neen beantwoorden. 

Bij ja mag u verduidelijken over wat het gaat.
Had u of hebt u last van:
18. Hoofdpijn
19. Sinusklachten
20. Gebitsklachten
21. Kaakklachten

22. Zintuigen( zien, horen, ruiken, tast, smaak)

23. Luchtwegen of  Longaandoeningen ( astma, longontsteking, bronchitis, .........)

24. Hartklachten of bloedsomloop ( infarct,pijn,spataders,hartkloppingen,.......)

25. Spijsverteringsklachten (slikken,zuurbranden,vertering,krampen,diarree,constipatie,aambeien)

26. Urinewegen klachten of gynaecologische klachten( plasklachten, urineverlies, nadruppelen, straal, nieren, frequentie)

27. Hormonale problemen ( schildklier, cyclus, suikerziekte, menopauzaal ...........)

28. Spier, bot, of gewrichtsklachten ( artrose, reuma, oude breuken, botontkalking of osteoporose, ….)

29. Zenuwstelsel (evenwicht, duizelig, gevoelsstoornissen, straling, tintelingen, geheugen, hersenbloeding)

30. Immuniteit (vaak ziek...)

31. Huid (roodheid, eczeem, irritatie...)

32. Erfelijke aandoeningen

CONTRA-INDICATIE VRAGEN

Lijdt u aan de volgende ziekten of symptomen of had u/hebt u of neemt u?

33. Kanker
34. Chemotherapie
35. Radiotherapie ( bestraling)
36. Osteoporose
37. Reuma
38. Koorts
39. Wervelzuiloperaties
40. Recente ongevallen
41. Recente operaties:

42. Pijnmedicatie
43. Ontstekingsremmers
44. Zwanger zeker of misschien
45. Psychologische klachten
