NAAM



  :

VOORNAAM


  :

ADRES


  : 

POSTCODE/WOONPLAATS:



GEBOORTEDATUM  :

MAN/VROUW

  :

TELEFOON PRIVE

  :



BEROEP:

TELEFOON MOBIEL
  :



TELEFOON WERK:

EMAILADRES

  :

DOCUMENTNUMMER ID-KAART/PASPOORT/ RIJBEWIJS*: …………………….. (verplicht).

(*DOORHALEN WAT NIET VAN TOEPASSING IS).

NAAM ZIEKTEKOSTENVERZEKERING  :

VERZEKERINGSNUMMER

   :

AANVULLEND VERZEKERD

   :

JA/NEE

IBAN-NUMMER (BANK/GIRO)
   
   :

BURGERSERVICENUMMER   (BSN)
   :

STAAT U ONDERBEWINDVOERING?:ZOJA,WAAR:_______________________________
ADRES:____________________________________ CONTACTPERSOON:____________

TELEFOONNUMMER:________________________

HUISARTS


:



PLAATS:

VORIGE TANDARTS
:



PLAATS:

DATUM LAATSTE TANDHEELKUNDIGE BEHANDELING:

ACHT U ZICH NAAR U MENING GEZOND? 

 JA/ NEE

· IS ER DE AFGELOPEN MAANDEN IETS AAN UW GEZONDHEID VERANDERD?


ZO JA, WAT?__________________________________________________________
· BENT U ONDER BEHANDELIG VAN EEN ARTS OF MEDISCH SPECIALIST?
ZO JA, WAARVOOR?___________________________________________________

· BENT U DE AFGELOPEN JAREN OPGENOMEN GEWEEST IN EEN ZIEKENHUIS?

ZO JA, WAARVOOR?___________________________________________________

· HEEFT U OOIT EEN ERNSTIGE ZIEKTE DOORGEMAAKT?
ZO JA, WELKE ZIEKTE?_________________________________________________

· BENT U ERGENS ALLERGISCH VOOR?

ZO JA, WAARVOOR?___________________________________________________

· HEEFT U EEN HARTINFARCT GEHAD?

ZO JA, WANNEER?_____________________________________________________

· HEEFT U LAST VAN HARTKLOPPINGEN?
JA/NEE

· HEEFT U HOGE BLOEDDRUK OF WORDT U BEHANDELD ERVOOR? JA/NEE
· HEEFT U PIJN OP DE BORST BIJ INSPANNING EN/OF EMOTIES? JA/NEE

· WORDT U KORTADEMIG ALS U PLAT IN BED LIGT? JA/NEE
· BENT U BIJ INSPANNING SNEL KORTADEMIGE? JA/NEE

· HEEFT U EEN HARTKLEPGEBREK OF EEN KUNSTHARTKLEP? JA/NEE
· HEEFT U EEN (AANGEBOREN) HARTAFWIJKING? JA/NEE

· HEEFT U EEN PACEMAKER ( OF ICD)? JA/NEE

· WORDT U GECONTROLEERD DOOR DE TROMBOSEDIENST? JA/NEE

· BENT U OOIT FLAUWGEVALLEN BIJ EEN TANDHEELKUNDIGE OF MEDISCHE BEHANDELING? JA /NEE

· HEEFT U LAST VAN HYPERVENTILEREN? JA/NEE

· HEEFT U EPILEPSIE, VALLENDE ZIEKTE? JA/NEE

· HEEFT U EEN HERSENBLOEDING OF EEN BEROERTE (OF TIA) GEHAD? JA/NEE

· HEEFT U LAST VAN LONGKLACHTEN ZOALS ASTMA,BRONCHITIS OF CHRONISCHE HOESTEN? JA/ NEE
· HEEFT U SUIKERZIEKTE? JA/NEE

ZO JA, GEBRUIKT U INSULINE?

· HEEFT U BLOEDARMOEDE? JA/NEE

· HEEFT U HEPATITIS,GEELZUCHT OF ANDERE LEVERZIEKTE (GEHAD)? JA/NEE
· HEEFT U NIERZIEKTE? JA/NEE

· HEEFT U CHRONISCHE MAAG-DARMKLACHTEN? JA/NEE

· HEEFT U EEN AANDOENING VAN DE SCHILDKLIER? JA/NEE

· HEEFT U REUMA EN/OF CHRONISCHE GEWRICHTSKLACHTEN? JA/NEE

· HEEFT U EEN BESMETTELIJKE ZIEKTE?
ZO JA, WELKE?__________________________________________________

· HEEFT U LAST VAN NEERSLAGTIGHEID,DEPRESSIVITEIT?  JA/NEE
· BENT U BESTRAALD VANWEGE TUMOR IN HOOFD EN/OF HALS?

ZO JA, WANNEER EN DOOR WIE?__________________________________

· ROOKT U?

ZO JA,HOEVEEL?________________________________________________

· GEBRUIKT U ALCOHOL?

ZO JA,HOEVEEL PER WEEK?______________________________________

· GEBRUIKT U DRUGS OF HEEFT U DRUGS GEBRUIKT?

ZO JA, WELKE?__________________________________________________

· BENT U ZWANGER JA/NEE  DATUM UITGEREKEND:…..-…..-…..

· HEEFT U ZIEKTE OF AANDOENING WAAR HIERBOVEN NIET NAAR IS GEVRAAGD?

ZO JA, WELKE___________________________________________________

· GEBRUIKT U MOMENTEEL MEDICIJNEN? 

ZO JA, WELKE___________________________________________________

· HEEFT U KUNSTGEWRICHTEN?

ZO JA, WAAR?___________________________________________________

· HEEFT U VAAK BLAUWEN PLEKKEN? JA/NEE
· KNARSETANDT U WEL EENS? JA/NEE

· HEEFT U LAST VAN KAAKGEWRICHTSKLACHTEN? JA/NEE

· BENT U VROEGER ORTHODONTISCH BEHANDELD? (BEUGEL) JA/NEE

OPMERKINGEN:____________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

MOCHT U MEDICIJNEN GAAN GEBRUIKEN, DEEL DIT OOK MEDE!

Ik verklaar bij deze dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld:

DATUM:________________




Naam:​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________

HANDTEKENING:_______________

