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	Praktijk voor Mesologie Den Hollander
Lid van de Nederlandse Vereniging voor Mesologie

	Middelste Gracht 89-C, 2312 TT, Leiden

	Telefoon: 06 – 29546442
	E-mail: mesologie@ziggo.nl

	www.mesologiedenhollander.nl


Vragenlijst volwassenen
	Datum:
	     
	
	

	Tijd:
	     
	
	

	
	
	
	

	Achternaam:
	     
	Voornaam:
	     

	Adres:
	     
	Postcode:
	     

	Woonplaats:
	     
	
	

	Geboorteplaats:
	     
	Geboortedatum en -tijd:
	     

	Telefoon:
	     
	E-mail:
	     

	Gezinssituatie:
	     

	Beroep:
	     

	Vorige beroepen:
	     

	Sport, hobby’s, vrije tijd:
	     

	Medicijngebruik:
	     

	Huisarts:
	     
	Tel.nr. huisarts:
	     

	Specialist:
	     
	Tel.nr. specialist:
	     


Door wie bent u geinformeerd/geadviseerd?
	     


Wat is uw voornaamste klacht?
	     


Wanneer is deze begonnen en onder welke omstandigheden?

	     


Waar voelt u de klachten?

	     


Heeft u ook andere klachten?

	 FORMCHECKBOX 
 nee



 FORMCHECKBOX 
 ja, nl. 

1.              
2.              
3.              


Als u pijn heeft, kunt u de aard van de pijn omschrijven (Bijv. stekend, brandend, zeurend, schietend, kloppend, beklemmend, anders)?
	     


Is er een regelmaat of patroon in uw klachten te ontdekken?

	     


Welke omstandigheden geven verbetering? (Bijv. koude, warmte, rust, stress, honger, eten, lichaamshouding en beweging, anders)

	     


Welke omstandigheden geven verergering?
	     


Hoe voelt u zich in het algemeen?
	     


Heeft u momenten van inzinking?

	     


Wordt u ’s nachts wakker en zo ja, hoe laat?

	     


Hoe is de stoelgang?

	   x per dag  
   x per week 

 FORMCHECKBOX 
 regelmatig
 FORMCHECKBOX 
 onregelmatig

Consistentie:


 FORMCHECKBOX 
 vast
 FORMCHECKBOX 
 breiig    FORMCHECKBOX 
 zacht    FORMCHECKBOX 
 waterig   FORMCHECKBOX 
 anders, nl.       
Kleur:



 FORMCHECKBOX 
 wit
 FORMCHECKBOX 
 lichtbruin     FORMCHECKBOX 
 geelbruin    FORMCHECKBOX 
 donkerbruin   FORMCHECKBOX 
 zwart    FORMCHECKBOX 
 anders, nl.      


Rookt u?

	 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja, hoeveel?      


Gebruikt u drugs?

	 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja, welke en hoe vaak?      


Gebruikt u alcohol?

	 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

Indien ja, wat en hoeveel?      


Klachten in heden en verleden
Wilt u op deze pagina aankruisen welke punten voor u van toepassing zijn. De linkerkolom is voor de oude klachten, de rechterkolom voor recente klachten. Als u de huidige klachten ook vroeger al had, dan kruist u beide kolommen aan. Bij keuzemogelijkheden graag doorhalen wat niet van toepassing is.
	Oud
	Nu
	ALGEMEEN
	
	Oud
	Nu
	MAAG/DARMEN

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hoofdpijn
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Darmontsteking

	
	
	Hoe vaak? dagelijks/wekelijks/maandelijks
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verstopping

	
	
	Waar in het hoofd?      
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diarree

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Slapeloosheid
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Droge mond

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Slecht inslapen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Opgezette buik

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Gewichtsverandering: toename/afname
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Winderigheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Duizeligheid
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Buikpijn/krampen

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vermoeidheid
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Borrelende buik

	
	
	Wanneer? continu/ochtend/middag/avond
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Maagzuur

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Dubbel of vaag zien
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bloedingen

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Allergie, nl.      
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Overig, nl.      

	
	
	
	
	
	
	

	Oud
	Nu
	LUCHTWEGEN / K.N.O.
	
	Oud
	Nu
	SPIEREN / GEWRICHTEN

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Ademnood
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Slappe / gespannen spieren

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Chronisch hoesten
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Lage rugpijn

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Chronisch verkouden
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nekpijn

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Astma
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Tintelingen / uitstraling

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Keelpijn / keelontstekingen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Gewrichtspijnen

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Sinusitus
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Spierpijnen / krampen

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Oorsuizen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bewegingsbeperking

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Reuma

	
	
	
	
	
	
	

	Oud
	Nu
	HART EN BLOEDVATEN
	
	Oud
	Nu
	HUID

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Bloeddruk: hoog / laag
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Eczeem / uitslag

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Opgezette klieren
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Snel blauwe plekken

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Aderverkalking
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Droge huid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Onregelmatige hartslag
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Transpiratie

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Pijn of beklemming op de borst
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Jeuk

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hartkloppingen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Snel brekende nagels

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Koude handen / voeten
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Haaruitval / brekend haar

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Spataders
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vocht vasthouden
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	

	
	
	
	
	
	
	


	Oud
	Nu
	URINEWEGEN
	
	Oud
	Nu
	GESTELDHEID

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verandering urine
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Zenuwachtigheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verandering libido
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Depressies

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Geslachtsziekte
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Overbezorgdheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Blaasontsteking
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Concentratiezwakte

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Prostaatklachten
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Geheugenvermindering

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Pijn bij plassen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Angst

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nierbekkenontsteking
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Veel piekeren

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Nierstenen
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Lusteloosheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Opkroppen

	
	
	
	
	
	
	

	Oud
	Nu
	VROUW
	
	Oud
	Nu
	

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Leeftijd eerste menstruatie:    jaar
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Weinig zelfvertrouwen

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Pijnlijke menstruatie
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Verdriet, droefheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Onregelmatige menstruatie
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Besluiteloosheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Langdurige menstruatie
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Geïrriteerdheid

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Pijnlijke borsten
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Opvliegers

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Premenstrueel syndroom
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Overig, nl.      

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Witte vloed
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	


Ziektegeschiedenis

Kunt u zo chronologisch mogelijk omschrijven:

1. Welke ziekten, operaties, ongevallen en behandelingen u in uw leven door heeft gemaakt. Ook ogenschijnlijk kleine zaken als verstuikingen, tandbehandelingen, amandelen pellen en eczeem kunnen van belang zijn.

2. De kinderziekten die u heeft gehad.

3. Eventuele zwangerschappen en het verloop daarvan.

4. Belangrijke ontwikkelingen in uw leven zoals depressies, echtscheiding, burnout, eetstoornissen etc.

5. De bezoeken aan het buitenland.
	Leeftijd
	
	Ziekte/ Klacht/Zwangerschap/Ontwikkelingen

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     


Bent u ooit onder behandeling geweest van een fysiotherapeut, manueel therapeut, specialist of een therapeut uit de complementaire geneeswijzen?
	 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, nl.      


Welke ziekte was de zwaarste in uw leven?
	     


Welke ziekte, ongeval, operatie, was de laatste voordat uw huidige klachten begonnen?

	     


Treedt er vererging van de klachten op bij sterke fysieke of psychische belasting, klimaatverandering, koorts, menstruatie? Zo ja wanneer en van welke klacht? 

	     


Ziekten / aandoeningen in de familie

	Moeder:
	     

	Vader:
	     

	Overige familieleden
	     


Voeding

1. Hoe is uw eetlust? 
goed/matig/slecht
2. Wordt u wel eens misselijk van eten?

 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

3. Zijn er voedingsmiddelen waar u niet tegen kunt?

 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, nl.      
4. Heeft u bij bepaalde voeding maag-/darmklachten?

 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, nl.      
5. Heeft u grote behoefte aan zoetigheid?

 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja

6. Heeft u voorkeur en/of afkeer van zuur, zoet, pikant en bitter?

 FORMCHECKBOX 
 nee

 FORMCHECKBOX 
 ja, nl. voorkeur voor      
 FORMCHECKBOX 
 ja, nl. afkeer van      
7. Wat eet u gedurende de dag, vanaf opstaan tot het naar bed gaan?

(graag zo volledig mogelijk in volgorde van nuttigen invullen)

	Ontbijt
	
	     

	Tussendoor
	
	     

	Lunch
	
	     

	Tussendoor
	
	     

	Diner
	
	     

	Voor het slapen gaan
	
	     


UW PRIVA​​​CY

Voor een goede behandeling is het noodzakelijk dat ik als uw behandelende therapeut een dossier aanleg. Dit is ook een wettelijke plicht opgelegd door de Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (WGBO). Uw dossier bevat aantekeningen over uw gezondheidstoestand en gegevens over de uitgevoerde onderzoeken en behandelingen.

Ook worden in het dossier gegevens opgenomen die voor uw behandeling noodzakelijk zijn en die ik, na uw expliciete toestemming, heb opgevraagd bij een andere zorgverlener bijvoorbeeld bij de huisarts.

Ik doe mijn best om uw privacy te waarborgen. Dit betekent onder meer dat ik:

· zorgvuldig omga met uw persoonlijke en medische gegevens,

· ervoor zorg dat onbevoegden geen toegang hebben tot uw gegevens

Als uw behandelende therapeut heb ik als enige toegang tot de gegevens in uw dossier. Ik heb een wettelijke geheimhoudingsplicht (beroepsgeheim).

De gegevens uit uw dossier kunnen ook nog voor de volgende doelen gebruikt worden:

· Om andere zorgverleners te informeren, bijvoorbeeld als de therapie is afgerond of bij een verwijzing naar een andere behandelaar.  Dit gebeurt alleen met uw expliciete toestemming

· Voor het gebruik voor waarneming, tijdens mijn afwezigheid

· Voor het geanonimiseerde gebruik tijdens  intercollegiale toetsing.

· Een klein deel van de gegevens uit uw dossier wordt gebruikt voor de financiële administratie, zodat ik of mijn administrateur een factuur kan opstellen.

Als ik vanwege een andere reden gebruik wil maken van uw gegevens, dan zal ik u eerst informeren en expliciet uw toestemming vragen.

Deze gegevens in het cliëntendossier blijven zoals in de Wet op de behandelovereenkomst wordt vereist 15 jaar bewaard.

PRIVACY OP DE ZORGNOTA

Op de zorgnota die u ontvangt staan de gegevens die door de zorgverzekeraar gevraagd worden, zodat u deze nota kan declareren bij uw zorgverzekeraar. 

· Uw naam, adres en woonplaats 

· Uw klantnummer en/of uw geboortedatum

· De datum van de behandeling en declaratienummer

· Een korte omschrijving van de behandeling, bijvoorbeeld ‘24008 Behandeling Mesologie’
· De kosten van het consult
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