


 
 
 
 
 
 
Heeft u een van de volgende aandoening(en) 
(gehad)?: 
 

 
 
 
 
 

 Osteoporose  Reuma   Bloedziekte 
 Allergie   Erfelijke ziekte  Suikerziekte  
 Kanker  MS            Epilepsie 

  
Heeft u een of meer van de volgende testen 
of metingen voor uw klacht gehad? 

 Röntgen-foto,  MRI  CT  EMG 
 Bloed  Urine  andere testen (evt.bespreken) 

 
  
Heeft u ooit het volgende meegemaakt?  
 

 Hard gevallen 
 Misstap tijdens het lopen 
 Ongeval 

 
Wat zijn uw dagelijkse leefgewoontes m.b.t.: 

Alcoholgebruik: 
Roken: 

Lichaamsbeweging: 
 

Slapen: 
Koffie: 

 
 
 

 
 > 3 glazen    1-3 glazen    geen 
 > 5 sigaretten  1-5 sigaretten    geen 
 veel (enkele uren/week) 
 weinig (1 keer/week)  geen lichaamsbeweging 
 > 8 uur   7-8 uur    < 7 uur 
 > 4 kopjes    0-4 kopjes    geen 

 
 
 

U kunt een afspraakherinnering per mail 
ontvangen. Wilt u dit? 
 

 Ja  Nee  

Wij sturen standaard een evaluatie naar uw 
huisarts / specialist, mag dit? 

 Ja  Nee  

 

 
Geef met gebruik van een kruisje de locatie van de klachten aan en evt. met een lijn de uitstralende pijn aan: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
  X : locatie pijn 
  Lijn : uitstralende pijn 
 
 
 
 
 

 

 

  

  

 
   

   

  
  

 

 
 

  

   
   

  

  
   

 
 

 
 
 


