CLIENT INTAKE FORMULIER

(Vertrouwelijk – alleen voor gebruik van therapeut)

Naam:









Datum:

Adres: 

Geboorte datum:



Telefoon (thuis): 



Telefoon (werk): 

Beroep: 

Relatie Status: 



Kinderen: 



Leeftijd(en): 

Huisarts (naam & telefoon): 

Therapeut(en) (naam/namen & telefoon): 

Hoe heb je gehoord over deze Praktijk:

Huidige klacht(en): 

Geneesmiddelen/Supplementen: 

Eetgewoonten:

Dagelijkse hoeveelheden van : 

Water:

Caffeine:
Alcohol:

Sigaretten/Tabak: 

Suiker:

Lichaamsbeweging:

Markeer onderstaande ziektebeelden als N (nu), V (verleden), AF (af en toe), en CH (chronisch).

	EMOTIONEEL/PSYCHISCH
	NEUROLOGISCH
	LUCHTWEGEN
	VOORTPLANTING

	Depressie
	Epilepsie
	Bronchitis
	SOA

	Eetafwijkingen
	Duizeligheid
	Longontsteking
	Endometriosis

	Stemmingswisselingen
	Slapeloosheid
	Tuberculose
	Zwangerschap (#)

	Verslaving
	Migraine
	Astma
	Miskraam (#)

	Anderen
	Anderen
	Anderen
	Abortus (#)

	AUTO-IMMUUN 
	SPIER-SKELET/HUID
	SPIJSVERTERING
	Prolaps

	AIDS/HIV
	Arthritis
	Verstopping (chronisch)
	Sterilisatie

	Allergieën
	Reuma
	Suikerziekte
	Prostaat problemen

	Kanker (type)
	Rugpijn
	Diarree (chronisch)
	Kanker

	(Chronisch) Vermoeidheid
	Carpaaltunnel syndroom
	Gastritis
	Anderen

	Koorts (chronisch)
	Jicht
	Hepatitis
	KINDERZIEKTEN

	Fibromyalgia
	Huidziekte/eczeem
	Hypoglycaemie
	Waterpokken

	Schimmel Infectie (type)
	Anderen
	Winderigheid
	Mazelen/rodehond

	Herpes (type)
	KEEL/NEUS/OOR
	Geelzucht
	Bof

	Ziekte van Lyme
	Oorpijn (chronisch)
	Leverafwijking
	Kinkhoest

	Pfeiffer
	Hoofdpijn
	Maagzweer
	Acuut reuma

	Anderen
	Kaakpijn
	Alvleesklier
	Roodvonk

	ENDOCRIEN
	Anderen
	Anderen
	Tuberculose

	Bijnier problemen
	CARDIOVASCULAIR
	URINEWEGEN
	Malaria

	Pijnappelklier stoornissen
	Angina
	Blaas infectie
	ANDEREN

	Te snelle schildklier
	Hart aanval
	Nierstenen
	

	Te langzaam schildklier
	Hart afwijkingen(type)
	Blaasontsteking
	

	Anderen
	Hoog/laag bloeddruk
	Prostaat problemen
	

	
	Beroerte
	Anderen
	


FAMILIE ACHTERGROND:

Broers/zussen: 


Positie in familie:

Leven Ouders nog ?  

Relatie met moeder, als kind: 

Relatie met moeder, huidige: 

Relatie met vader, als kind: 

Relatie met vader, huidige:

Belangrijke relaties met broers/zussen/andere familie leden: 

Familie ziektes (erfelijke aandoeningen zoals hart en vaatziektes, reuma, kanker, suikerziekte, huidaandoeningen) en niet-erfelijke aandoeningen:

Moeders kant: 
Vaders kant: 

Andere familie leden: 

Omschrijf aub verwondingen/ongelukken die je hebt gehad, en/of hebt :

Omschrijf aub chirurgische ingrepen die je hebt gehad, of zal ondergaan:

Omschrijf aub traumatisch en/of levensbedreigende ervaringen die je mogelijk hebt meegemaakt, en wanneer ze plaats vonden (b.v. echtscheiding, overlijden, depressie, misbruik, ander belangrijke gebeurtenissen):

Wat zijn jou verwachtingen voor de afspraak vandaag:

Wat is je hoop , je wensen en passies in het leven:

Andere dingen , waarvan je vindt dat ik die moet weten:
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