VRAGENLIJST

· Naam:

· Beroep:



Kent u uw bloedgroep?....

· Heeft u kinderen? Zo ja, hoeveel en hoe oud?

· Naam en telefoonnummer van huisarts en eventuele specialist:

· Bent u doorverwezen, zo ja door wie?

· Wat is uw lengte?  


Wat is uw gewicht?

· Bij welke verzekering bent u en met wat voor pakket?

1. Wat is uw hoofdklacht?        
Welke andere klachten heeft u?     
2. Wanneer is/ zijn deze begonnen?      
3. Zijn de klachten continue of met tussenpozen aanwezig?        
4. Heeft u de ziekte van Pfeiffer en/ of hepatitis gehad?……………………..
ja/ nee

Heeft u toxoplasmose gehad?  (ook wel kattenbakziekte genoemd)……...
ja/ nee

Heeft u schimmelinfecties gehad?        …………………………….…….
ja/ nee

Heeft u kalknagels? Zo ja, welke?        …………………..………………
ja/ nee

Heeft u ooit zwemmerseczeem, ringworm of anale jeuk gehad? ………...
ja/ nee

5. Heeft u andere ziektes doorgemaakt? Graag in chronologische volgorde met vermelding van jaartallen en eventuele complicaties. *            
6. Heeft u operaties ondergaan of zware ongevallen of valpartijen meegemaakt? Zo ja, welke en wanneer?
7. Heeft u holtespoelingen ondergaan?    
8. Heeft u periodes van veel stress en/ of een zwaar emotioneel trauma doorgemaakt? Zo ja, wanneer?               

9. Bestaan binnen uw familie terugkerende klachten? Zo ja, welke en bij wie?       
10. Welke medicijnen gebruikt u nu (omcirkelen svp) of gebruikte u? o.a. antibiotica, corticosteroïden, slaap- of kalmeringsmiddelen   *

11. Gebruikt(e) u de anti conceptiepil? Zo ja, hoe lang en welk merk? 
Gebruikt(e) u vitaminen en mineralen? Zo ja, welke?     
Gebruikt(e) u homeopathie en kruiden? Zo ja, welke soorten?      
     
12. Welke vaccinaties heeft u gekregen? Lichamelijke reacties?               
   
13. Heeft u ooit allergische reacties gehad? Zo ja, waarop?         
*   
14. Heeft u ooit (wellicht in het buitenland) een darminfectie met flinke diarree opgelopen?  
ja/ nee.    Wanneer was dat?             
Bent u ooit in de tropen geweest?

15. Omcirkel/ type vet wat van toepassing is:  last van slapeloosheid/ moeilijk inslapen/ wakker worden in de nacht (tijdstip....………..) vroeg wakker worden (tijdstip .....………..), nachtmerries/ comateus worden 's nachts/ 's nachts dorst hebben/ veel plassen 's nachts en overdag

16. Heeft u een regelmatige stoelgang?  ja/ nee. Gaat u dagelijks? ja/ nee. Omcirkel wat van toepassing is: de ontlasting is brijig/ zurig/ rotte eierenlucht/ keuteltjes/ zwart/ okergeel, groen/ diarree/ gistend/ slijmproppen bij de ontlasting/ bloed bij ontlasting/ onverteerde etensresten/ wormen of maden,  overige:       ……

17. Gebit: heeft u (een): kunstgebit/ kronen/ bruggen/ gebitsplaatjes/ amalgaamvullingen/ (recent) wortelkanaalbehandeling/ (recent) verdoving bij tandarts/ een beugel gedragen? 
Diversen: heeft u een pacemaker/ spiraaltje/ trommelvliesbuisjes/ operatiemetaal? 

18. Rookt(e) u? Zo ja, hoe lang en hoeveel?                   
Gebruikt u alcohol? Zo ja, hoeveel?                   
Gebruikt u gewone koffie? Zo ja, hoeveel?                 
Gebruikt u chocola, drop of pepermunt? Zo ja, hoeveel?                    
19. Heeft u een afwijkend dieet? Zo ja, s.v.p. korte omschrijving * …..
Eet u vlees?
Gebruikt u zuivelproducten?     
Gebruikt u regelmatig suiker?
Gebruikt u regelmatig zout?
20. Volgt u of heeft u andere vormen van therapie gevolgd: psychotherapie/ fysiotherapie/ andere therapie?       
21. Welke actie heeft u zelf ondernomen ter verbetering van uw gezondheid? (dieetbeperkingen, sporten e.d.) *   
22. Heeft u nog een speciale vraag?    
* Bij onvoldoende ruimte kunt u een extra vel toevoegen.

Graag zo spoedig mogelijk terugsturen naar:    

Praktijk de Merel, www.natuurgeneeskunde-praktijk.nl Merelstraat 21 A, 3514 CM Utrecht
