U heeft zich ingeschreven bij het Medisch Centrum te Reeuwijk. Wij vinden het belangrijk om goed op de hoogte te zijn van de medische voorgeschiedenis van onze patiënten. Daarom vragen we u onderstaande vragenlijst in te vullen en bij ons in te leveren.
Naam: __________________________________________ m/v   geboortedatum:  .  .  -  .  .  -  .  .  .  .

Burgerlijke staat: _______________________     Aantal kinderen: _________

Beroep: ________________________________  Opleiding:________________________________

Eventueel contactpersoon (naam en telefoonnummer): _____________________________________
Heeft u klachten (gehad) van: (ruimte voor evt. toelichting op de achterzijde)

· Suikerziekte

· Longziekten (astma, COPD)

· Hoge bloeddruk

· Hart- en vaatziekten

· Lever- of darmziekten

· Schildklierziekten

· Epilepsie

· Overspannenheid

· Depressie of angstklachten

· Eetstoornis

· Aanhoudende gewrichtsklachten

· Geslachtsziekten

· Andere ziekten: _________________

Bent u momenteel onder behandeling van een specialist? Zo ja, welke en waarvoor:

-  _______________________________________________________________________________

-  _______________________________________________________________________________

Gebruikt u geneesmiddelen? Zo ja, welke medicijnen, welke dosering en frequentie?

-  __________________________________           -  _____________________________________

-  __________________________________           -  _____________________________________

-  __________________________________           -  _____________________________________

Gebruikt u anticonceptie (onder andere “de pil”, prikpil, spiraal of implanon)? Zo ja, welke (en indien van toepassing, wanneer geplaatst?) - ____________________________________________

Bent u overgevoelig of allergisch voor geneesmiddelen (welke)?: ___________________________

Bent u wel eens geopereerd? Zo ja, wat voor operatie, en wanneer?

-  __________________________________           -  _____________________________________

-  __________________________________           -  _____________________________________

Rookt u? ⁬ nooit   ⁬ voorheen:  …… jaren gestopt  ⁬ ja : ________________per dag  
Hoeveel glazen alcoholhoudende drank drinkt u gemiddeld per dag?: __________________

Gebruikt u drugs? Zo ja welke?  __________________________________

Heeft u het rijksvaccinatieprogramma doorlopen? _________________________

Heeft u in het afgelopen jaar de griepprik gekregen?  _________________________

Heeft u een ⁬ donorcodicil,  ⁬ levenstestament,  ⁬ euthanasieverklaring? 

Komen de volgende ziektes bij u in de familie (ouders, broers, zussen) voor?

· Suikerziekte

· Longziekte (astma, COPD)

· Hoge bloeddruk

· Hart- en Vaatziekten, beroerte

· Nierziekten
· Psychische ziekten

· Kanker (soort kanker)    ____________________________[image: image1.png]



