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Anamnese Voetreflex / ChinLi-Tuina
Naam:

Adres:

Postcode:

Woonplaats :

Tel.thuis :

Mobiel:

E-mailadres:

Geb.d.d. :

Geslacht:

Burgelijke staat:

Kinderen/aantal:

Gezinssamenstelling:

Lengte:

Gewicht:

Verzekering:

Polisnummer:

BSN:

Huisarts:

Beroep:

Hobby’s

Hoofdklacht: 

Waar komt u voor?
Sinds wanneer heeft u deze klachten?

Heeft u zelf een idee waarmee de klacht verband houdt?

Hoe uit de klacht zich?

(omschrijving van de klacht, geef hier aan in welke mate de klacht aanwezig is, bij aanwezigheid van bijv. pijn, pijn omschrijven, bijv. plotseling, aanleiding, locatie, doof gevoel etc.

Wat heeft u tot op heden ondernomen i.v.m. deze klachten?

Bent u ergens anders onder behandeling? Nee/Ja

Waarvoor:

Bij wie:

Wat is de diagnose:

Komt het in de familie voor:

Wat voor cijfer geeft u uw klacht op dit moment (schaal van 0 tot 10, 0 is geen last, 10 is ondraaglijk veel last): 
Heeft u rillingen en/of koorts?

Transpireert u snel of juist helemaal niet?

Heeft u ergens pijn?

Gebruikt u medicijnen? Zo ja welke?

Bijzonderheden hoofd en lichaam:
Hoofdpijn ja/nee

· Soort:
· Tijd van de dag:
· Wat maakt het beter/erger:
· Waar zit het:
Duizeligheid ja/nee

· Wanneer:
· Hoe:
· Hoge bloeddruk/lage bloeddruk/bloedarmoede

Urine

· Veel/weinig

· Kleur: waterig/geel(geur)/bloed

· Pijn bij het plassen: voor/tijdens/na

Ontlasting: hoeveel keer per dag?

· Obstipatie:
· Winderigheid:
· Diarree:
· Vorm/kleur/geur:
· Met bloed/etensresten/slijm:
Wat eet u op een dag? Tussendoortjes?

· Voorkeur warm/koud

· Voorkeur voedsel

· Aantal maaltijden per dag

· Voedselallergie

· Voorkeur smaak zoet/zuur/zout/bitter

Wat drinkt u op een dag?

· Drinkbehoefte

· Dorst

· Droge mond

· Voorkeur warme/koude dranken?

· Water/frisdranken/thee/koffie/alcohol

Gebruikt u alcohol? Zo ja wat en hoeveel per dag?
Rookt u? Zo ja wat rookt u en hoeveel per dag?
Gebruikt u drugs? Zo ja wat/wanneer en hoe vaak?

Borst

· Hoesten, slijm ja/nee, kleur

· Druk op de borst

· Astma/hyperventilatie/longontsteking/hooikoorts

· Klachten (bij)holtes

· Hartkloppingen

Hoe gaat het slapen?

· Slapeloosheid ja/nee

· Inslapen/doorslapen

· Vroeg wakker

· Dromen/rusteloos

· Slaperig overdag/ na het eten

Oren 

· Doofheid

· Oorsuizen, hoge/lage toon
Ogen

· Jeuk

· Droog

· Branderig gevoel

· Hoe is uw zicht?

Ledematen:

· Armen

· Benen

· Heupen

Vrouwen:

Hoe verloopt de menstruatie?

· Cyclus

· Hoeveelheid

· Kleur

· Kwaliteit   klonters/waterig/troebel

· Pijn   voor/tijdens/erna

(Eventuele) zwangerschap(pen)

· Ingescheurd/ingeknipt tijdens bevalling

· Keizersnede

· Miskra(a)m(en)

· Abortus

Menopauze ja/nee   laatste menstruatie?

Overgangsklachten:

Mannen/Vrouwen:

Geslachtsorganen

Pijn/jeuk

Ooit geslachtsziekten gehad?

Prostaat

Vruchtbaarheid

Verlaagde of verhoogde sexuele behoefte?

Persoonlijke omstandigheden:
Werk/studie

Doet u dit graag?

Heeft u een relatie? Ja/nee  Hoe voelt u zich in de relatie?
Behuizing?

Ontspanning?

Sport?

Voelt u zich goed in uw omgeving, familie, wereld?

Zelfbeeld/psychische gesteldheid
Hoe zou u zichzelf als persoon omschrijven?
Karaktereigenschappen?

Wat is uw dominerende emotie? Angst, verdriet, vreugde, woede, zorgen, piekeren?

Bent u tevreden met uw eigen functioneren?

Zijn er belangrijke gebeurtenissen in uw leven (geweest), die van invloed zijn op uw persoonlijk functioneren?
Medische voorgeschiedenis

Doorgemaakte ziektes + jaartal

Operaties + jaartal:

Veel voorkomende ziektes in de familie:

Zijn er nog dingen die u wilt vertellen:


