Intakeformulier Sportspreekuur Oranjeplein


0
naam: 





0
voorletters: 

0
geboortedatum:




0
geslacht:   0 man    0 vrouw

0
(on)gehuwd/samenwonend/alleenstaand

0  
beroep:

0
adres:





0
postcode / woonplaats:

0
tel nr:





0
mailadres:

0
huisarts:





0
verzekering + verzekeringsnr:            

0
sport:





0 
BSN:

0
sport:      0 recreatief    0 wedstrijd     0 topsport
0
sport:       uur/week

Inventarisatie klachten:

0
omschrijf zo kort mogelijk uw klacht(en) …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
0 
heeft u pijn?(geef cijfer op schaal 1 tot 10)            
…………………scherp/brandende/zeurende pijn

0
heeft u voornamelijk klachten aan uw gewrichten   
0 ja


0 nee

0
indien ja,                  0 links  0 rechts

0 schouder/bovenarm
0 elleboog/onderarm








0 pols/hand

0 vinger/duim








0 heup


0 knie/onderbeen








0 enkel


0 voet








0 onderrug

0 bovenrug








0 nek


0 hoofd                 0 kaak

0 
voelt uw gewricht instabiel?


0 nooit
0 regelmatig    
0 altijd

0
is er sprake geweest van een (sport)ongeval?
0 ja
0 nee

wanneer?

0
bestaat er relatie tussen ongeval/trauma en uw klachten?
0 ja

0 nee

0
bestaan klachten korter dan  


 0  5 dagen?
0 14 dagen
0  3 maanden

0
klacht wordt erger van 0 zitten 0 opstaan 0 hoesten  0 lopen 0 staan 0 bukken 0 draaien 0 werk 0 stress

0
klacht wordt minder als………………………………………………………………………………………………

0
bent u laatste periode regelmatig geblesseerd geweest?
0 ja

0 nee

0 
bent u thans nog geblesseerd?



0 ja

0 nee


0 
gebruikt u hulpmiddelen bv krukken, brace?


0 ja …………….   0 nee

0
heeft u steunzolen/inlays/hakverhoging?                             
0 ja ……………    0 nee

0
heeft u  last van een van de onderstaande klachten?


 0 kortademigheid

0 hoesten

0 pijn/beklemmend gevoel borst


 0 bronchitis


0 maagpijn

0 vermagering


 0 slechte eetlust


0 astma


0 reuma


 0 hoge bloeddruk

0 lage bloeddruk

0 onregelmatige hartslag


 0 epilepsie


0 diabetes


0
zijn uw (dagelijkse) beroepsbezigheden voornamelijk als “zittend” te beschouwen?
0 ja
0 nee


(schoolgaand, studerend, bureauwerk, autorijden)

0
heeft u naast werk nog actieve vrijetijdsbesteding, zijnde niet sporten (tuin/knutselen)
0 ja
0 nee
0
bent u  in de afgelopen 2 maanden onder behandeling (geweest) van

huisarts




0 ja

0 nee

specialist



0 ja

0 nee

(sport)fysiotherapeut/podotherapeut
0 ja

0 nee
0
bent u het afgelopen half jaar opgenomen geweest in een ziekenhuis?

0 ja

0 nee


zo ja wat was de reden?.............................................................................................................................

0
zijn er afgelopen half jaar röntgenfoto’s/ MRI scan, echo of andere beeldvormende onderzoeken bij u    

verricht? 





0 ja

0 nee    
zo ja, wanneer en van welke lichaamsdelen? ………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

0
bent u  recentelijk geopereerd     



0 ja

0 nee    
zo ja, wanneer en waarvoor?.....................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………..

0
komen er in uw familie bepaalde aandoeningen voor?
0 ja

0 nee


zo ja, welke?...............................................................................................................................................

0 
gebruikt u medicijnen?    




0 ja

0 nee

0
voelt u zich thans gezond?



0 ja

0 nee

Hartelijk dank voor het invullen.

Per ommegaande retourneren aan goirle@topfysiotherapie.nl
 

