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secretariaat@vanaudenhove.eu 

Om ons te helpen u beter van dienst te zijn nu en in de toekomst vragen wij u deze lijst aan te vullen of te 

corrigeren waar nodig. Uiteraard blijft deze informatie strikt vertrouwelijk. 

We danken u voor uw medewerking. 

 

NAAM:         Geboortedatum: 

 

ADRES: 

 

Telefoonnummer thuis:     Telefoonnummer werk:  

 

GSM-nummer:    

 

E-mailadres:    

 

Naam Ziekenfonds :  

 

Huisarts :  Naam:                   Gemeente:  

 

Medische voorgeschiedenis: 
                                       JA         NEEN  

     
1.  Hebt u pijn of een knellend gevoel   

 op de borst bij inspanning?   
       

2.  Hebt u ooit een hartinfarct gehad?    
 
3. Hebt u een hartgeruis of hartklepgebrek?   

Hebt u een kunsthartklep?        
Hebt u korter dan 6 maanden geleden  
een hart- of vaatoperatie ondergaan?      
Hebt u een pacemaker?        

 
4 Hebt u zonder inspanning hartkloppingen?       
 
5. Hebt u nu of hebt u in het verleden  
      een hoge bloeddruk gehad?     

       
6.  Is bij u een bloedingneiging vastgesteld?  
                                                             
7. Hebt u epilepsie?        
 
8.  Hebt u astma?           
 
9.  Hebt u andere klachten van uw longen?   
                
                    Zie achterzijde 
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                   JA            NEEN  
10. Hebt u ooit een allergische reactie  
      gehad op penicilline, aspirine, latex,  
      tandheelkundige- of medische  
      materialen of iets anders?         
 
11. Hebt u suikerziekte?        
 
12. Hebt u een schildklierziekte? 
   
13. Hebt u nu of hebt u in het verleden 

een leverziekte gehad?     
 
14. Hebt u een nierziekte?  
 
15.  Hebt u nu of hebt u ooit een kwaadaardige 
       ziekte (tumor), of bloedziekte gehad?           JA NEE ASA 
 
16.  Hebt u last van hyperventileren?                  
 
17.  Hebt u een bloedarmoede met klachten 
        (moe, duizelig) ?       
 
18.  Gebruikt u op dit moment medicijnen op  
        recept of zelf gekocht?        
       - voor het hart?           
       - bloed verdunnende middelen?         
       - tegen hoge bloeddruk?        
       -aspirine of andere pijnstillers?         
       -voor suikerziekte?          
       -voor allergie?             
       -prednison, corticosteroïden of andere 
        afweerremmende middelen?          
      - tegen huid-, darm-, of reumatische ziekten?        
      - medicijnen tegen kanker of  bloedziekten?   
      - penicilline of antibiotica?             
      - kalmerende middelen, slaaptabletten, 
        antidepressiva, verdovende middelen?       
      - gebruikt u drugs?           
      - andere medicijnen?         
       
  19. Bestaat de mogelijkheid dat u zwanger 
  bent?          
 
20. Hebt u een ziekte waar niet naar is gevraagd?  

       Zo ja, Welke?………………………………………………… 
 
 
Gelieve ons uw identiteitskaart even te overhandigen, zodat wij die kunnen inscannen. 


