Gezondheidsvragenlijst
Vanaf 16 jaar en/of bij bijzonderheden

	Gegevens gezinslid 
	

	Naam: Harmen Konink
	Geboortedatum: 11-12-1973

	Datum:12-01-24
	Handtekening:

	
	

	1.
	Hebt u een hart- of vaatafwijking?
	Nee

	2. 
	Hebt u een kunstheup of een kunsthartklep?
	Nee

	3.
	Hebt u een hoge bloeddruk?
	Nee

	4.
	Hebt u verlammingen (beroerte of attaque) of spraakstoornissen gehad?
	Nee

	5.
	Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling?
	Nee

	6.
	Hebt u epilepsie?
	Nee

	7.
	Hebt u last van hyperventileren?
	Nee

	8.
	Hebt u astma?  Astmatische bronchitus 
	Ja

	9.
	Hebt u hooikoorts?
	Nee

	10.
	Hebt u ooit een allergische reactie gehad na gebruik van geneesmiddelen  
of medische materialen (o.a. latex, antibiotica, verdoving)?
	Nee

	11.
	Hebt u suikerziekte?
	Nee

	12.
	Hebt u een schildklierafwijking?
	Nee

	13.
	Hebt u een leverziekte?
	Nee

	14.
	Hebt u een chronische nierziekte?
	Nee

	15.
	Hebt u chronische maag-darmklachten?
	Nee

	16.
	Hebt u momenteel een besmettelijke ziekte?
	Nee

	17.
	Hebt u bloedarmoede?
	Nee

	18.
	Hebt u een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
	Nee

	19.
	Is er bij u een verhoogde bloedingsneiging vastgesteld?
	Nee

	20.
	Bent u bestraald voor een tumor of gezwel aan hoofd of hals?
	Nee

	21.
	Rookt u?
	Nee

	22.
	Gebruikt u meer dan 2 alcoholische consumpties per dag?
	Nee

	23.
	Gebruikt u verdovende middelen?
	Nee

	24.
	Gebruikt u op dit moment medicijnen?
(Zo ja, neem dan tijdens uw eerste consult een lijst met de door u gebruikte medicijnen mee.)
	[bookmark: _Hlk83288700]Ja

	25.
	Moet er tijdens de behandeling nog ergens rekening mee worden gehouden?
Zo ja, waarmee?
	Nee

	
	
	




	Gegevens gezinslid 
	

	Naam: Christa Konink
	Geboortedatum: 12-01969

	Datum: 12-012024
	Handtekening:

	
	

	1.
	Hebt u een hart- of vaatafwijking?
	Nee

	2. 
	Hebt u een kunstheup of een kunsthartklep?
	Nee

	3.
	Hebt u een hoge bloeddruk?
	Nee

	4.
	Hebt u verlammingen (beroerte of attaque) of spraakstoornissen gehad?
	Nee

	5.
	Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling?
	Nee

	6.
	Hebt u epilepsie?
	Nee

	7.
	Hebt u last van hyperventileren?
	Nee

	8.
	Hebt u astma?
	Nee

	9.
	Hebt u hooikoorts?
	Nee

	10.
	Hebt u ooit een allergische reactie gehad na gebruik van geneesmiddelen  
of medische materialen (o.a. latex, antibiotica, verdoving)?
	Nee

	11.
	Hebt u suikerziekte?
	Nee

	12.
	Hebt u een schildklierafwijking?
	Nee

	13.
	Hebt u een leverziekte?
	Nee

	14.
	Hebt u een chronische nierziekte?
	Nee

	15.
	Hebt u chronische maag-darmklachten?
	Nee

	16.
	Hebt u momenteel een besmettelijke ziekte?
	Nee

	17.
	Hebt u bloedarmoede?
	Nee

	18.
	Hebt u een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
	Nee

	19.
	Is er bij u een verhoogde bloedingsneiging vastgesteld?
	Nee

	20.
	Bent u bestraald voor een tumor of gezwel aan hoofd of hals?
	Nee

	21.
	Rookt u?
	Ja 

	22.
	Gebruikt u meer dan 2 alcoholische consumpties per dag?
	Nee

	23.
	Gebruikt u verdovende middelen?
	Nee

	24.
	Gebruikt u op dit moment medicijnen?
(Zo ja, neem dan tijdens uw eerste consult een lijst met de door u gebruikte medicijnen mee.)
	Nee

	25.
	Moet er tijdens de behandeling nog ergens rekening mee worden gehouden?
Zo ja, waarmee?
	Nee

	
	
	



	Gegevens gezinslid 
	

	Naam: Joep Konink
	Geboortedatum: 23-11-2000

	Datum: 12-01-2024
	Handtekening:

	
	

	1.
	Hebt u een hart- of vaatafwijking?
	Nee

	2. 
	Hebt u een kunstheup of een kunsthartklep?
	Nee

	3.
	Hebt u een hoge bloeddruk?
	Nee

	4.
	Hebt u verlammingen (beroerte of attaque) of spraakstoornissen gehad?
	Nee

	5.
	Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling?
	Nee

	6.
	Hebt u epilepsie?
	Nee

	7.
	Hebt u last van hyperventileren?
	Nee

	8.
	Hebt u astma?
	Nee

	9.
	Hebt u hooikoorts?
	Nee

	10.
	Hebt u ooit een allergische reactie gehad na gebruik van geneesmiddelen  
of medische materialen (o.a. latex, antibiotica, verdoving)?
	Nee

	11.
	Hebt u suikerziekte?
	Nee

	12.
	Hebt u een schildklierafwijking?
	Nee

	13.
	Hebt u een leverziekte?
	Nee

	14.
	Hebt u een chronische nierziekte?
	Nee

	15.
	Hebt u chronische maag-darmklachten?
	Nee

	16.
	Hebt u momenteel een besmettelijke ziekte?
	Nee

	17.
	Hebt u bloedarmoede?
	Nee

	18.
	Hebt u een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
	Nee

	19.
	Is er bij u een verhoogde bloedingsneiging vastgesteld?
	Nee

	20.
	Bent u bestraald voor een tumor of gezwel aan hoofd of hals?
	Nee

	21.
	Rookt u?
	Ja 

	22.
	Gebruikt u meer dan 2 alcoholische consumpties per dag?
	Nee

	23.
	Gebruikt u verdovende middelen?
	Nee

	24.
	Gebruikt u op dit moment medicijnen?
(Zo ja, neem dan tijdens uw eerste consult een lijst met de door u gebruikte medicijnen mee.)
	Nee

	25.
	Moet er tijdens de behandeling nog ergens rekening mee worden gehouden?
Zo ja, waarmee?
	Nee

	
	
	



	Gegevens gezinslid 
	

	Naam:
	Geboortedatum:

	Datum:
	Handtekening:

	
	

	1.
	Hebt u een hart- of vaatafwijking?
	Ja / Nee

	2. 
	Hebt u een kunstheup of een kunsthartklep?
	Ja / Nee

	3.
	Hebt u een hoge bloeddruk?
	Ja / Nee

	4.
	Hebt u verlammingen (beroerte of attaque) of spraakstoornissen gehad?
	Ja / Nee

	5.
	Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling?
	Ja / Nee

	6.
	Hebt u epilepsie?
	Ja / Nee

	7.
	Hebt u last van hyperventileren?
	Ja / Nee

	8.
	Hebt u astma?
	Ja / Nee

	9.
	Hebt u hooikoorts?
	Ja / Nee

	10.
	Hebt u ooit een allergische reactie gehad na gebruik van geneesmiddelen  
of medische materialen (o.a. latex, antibiotica, verdoving)?
	Ja / Nee

	11.
	Hebt u suikerziekte?
	Ja / Nee

	12.
	Hebt u een schildklierafwijking?
	Ja / Nee

	13.
	Hebt u een leverziekte?
	Ja / Nee

	14.
	Hebt u een chronische nierziekte?
	Ja / Nee

	15.
	Hebt u chronische maag-darmklachten?
	Ja / Nee

	16.
	Hebt u momenteel een besmettelijke ziekte?
	Ja / Nee

	17.
	Hebt u bloedarmoede?
	Ja / Nee

	18.
	Hebt u een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
	Ja / Nee

	19.
	Is er bij u een verhoogde bloedingsneiging vastgesteld?
	Ja / Nee

	20.
	Bent u bestraald voor een tumor of gezwel aan hoofd of hals?
	Ja / Nee

	21.
	Rookt u?
	Ja / Nee

	22.
	Gebruikt u meer dan 2 alcoholische consumpties per dag?
	Ja / Nee

	23.
	Gebruikt u verdovende middelen?
	Ja / Nee

	24.
	Gebruikt u op dit moment medicijnen?
(Zo ja, neem dan tijdens uw eerste consult een lijst met de door u gebruikte medicijnen mee.)
	Ja / Nee

	25.
	Moet er tijdens de behandeling nog ergens rekening mee worden gehouden?
Zo ja, waarmee?
	Ja / Nee
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