Intake Formulier Fysiotherapie

Naam:……………………………………………………………

Adres:………………………………………………huisno:……
Postcode:……………Plaats:……………………………………                 

Telefoon:…………………..geboorte datum:………………….

Verzekering:…………………………… nummer:……………..

e-mail adres:…………………………………………………….

B.S.N./Sofinummer:…………………………………………….

identiteitsbewijs:……………..no:………………………………

Huisarts:……………………………Datum:……………………
	Wat zij uw klachten ?,graag in een paar woorden beschrijven:




*** omcirkel uw antwoord,als u het niet weet,zet u maar een vraagteken.
Hoe lang bestaan uw klachten al:…….dagen……..……….weken of ………..maanden.?

Gebruikt u medicijnen ?







ja  / nee

Zo ja.welke?en /of waarvoor?……………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….

Heeft U ooit een ernstige ziekte (kanker ?) of aandoening gehad?


ja  / nee

Komen uw klachten door een ongeluk/valpartij?




ja  / nee
Bent u meer dan 5 kg in een maand afgevallen?




ja  / nee

Heeft u constante pijn die niet afneemt in rust of bij een andere houding?

ja  / nee

Bent u ooit eerder in onze praktijk behandeld?                                               
ja  / nee

Heeft u ’s nachts pijn?







ja  / nee

Voelt u zich al langere tijd beroerd?






ja  / nee

Heeft u al langere tijd last van koorts?





ja  / nee

Heeft u last van benauwdheid, pijn op de borst of linker arm bij inspanning?
ja  / nee

Heeft u plasproblemen?







ja  / nee

Heeft u problemen met ontlasting?






ja  / nee

Heeft u last van misselijkheid of braken?





ja  / nee

Heeft u krachtsverlies in armen of benen?





ja  / nee

Heeft u last van hoge bloeddruk?


    

                        ja  / nee

Alleen voor dames………heeft u gynaecologische klachten ?                               ja / nee

Dit formulier kunt u nu downloaden,vast invullen en bij uw eerste bezoek meenemen .   
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