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Tjalkstraat 6 

1826 DT  ALKMAAR 

06-44758719 

huibkonings@osteopaat.nl 

 

 

Afspraak met:  _________________________________ 

Datum:  __________________ Tijd:  ________________ 

 

 

 Klachten                  

Wat is je voornaamste klacht:   

 

 

Welke bijkomende klachten heb je:   

 

 

Wanneer is/zijn deze ontstaan:  _________________________________________________________________________________ 

Was er een aanleiding:  ________________________________________________________________________________________ 

Hoe uit(en) deze zich:  _________________________________________________________________________________________ 

Welk cijfer zou je je gezondheid nu geven (1 = slechtst, 10 = best):  _________________________________________________________ 

Zijn er omstandigheden die verbetering geven:  ____________________________________________________________________ 

Zijn er omstandigheden die verergering geven:  ____________________________________________________________________ 

Is er een regelmaat of patroon te ontdekken:  _____________________________________________________________________ 

Is/zijn je klacht(en) periode-afhankelijk, bijvoorbeeld tijd, dag, maand, seizoen: __________________________________________ 

Is er sprake van  pijn?    ☐  ja  ☐ nee     

Zo ja, wat is de aard van de pijn:  ☐ stekend    ☐ brandend    ☐ zeurend       ☐ schietend    

      ☐ kloppend    ☐ dof         ☐ snijdend 

Aanvulling:   

Algemeen persoonlijke gegevens                                                               

Naam:  ___________________________________________  ☐M    ☐V  E-mailadres:  __________________________________ 

Voornaam:  _______________________________________________ Geboortedatum: ____________     BSN:  ____________ 

Adres:  ___________________________________________________ Telefoon/mobiel:  ______________________________ 

Postcode:  _______________  Woonplaats:  _____________________   Zorgverzekeraar:  ______________________________ 

 

 

Handtekening moeder:           Handtekening vader:     

(Voor)naam moeder:     _______________________________________ (Voor)naam vader :   ______________________________ 

Handtekeningen van beide ouders zijn verplicht 

 

 



 

  INTAKEFORMULIER OSTEOPATHIE  MIDDELBARE SCHOOL   2 

 Leefsituatie                   

School:  ______________________________________________  Niveau:  ___________________________  Klas:  ______________ 

Gezinssamenstelling (broers, zussen, ouders, co-ouderschap):  ________________________________________________________    

Werk je (of bijbaan):  __________________________________________________________________________________________ 

Wat doe je voor sport/hobby/vrije tijd:   __________________________________________________________________________ 

Hoeveel tijd per dag:   zit je achter de (spel)computer:  _____________________ kijk je televisie:  ______________________ 

    besteed je aan je huiswerk:  ________________________ beweeg je:  _________________________ 

Aanvulling:  

 

 Persoonlijke kenmerken                                                        

Je lengte:  __________m  Je gewicht:  __________kg 

Hoe voel je je  in het algemeen:  ________________________________________________________________________________ 

Hoe laat ga je naar bed:  __________uur                   Kom je dan makkelijk in slaap:   ☐  ja ☐ nee    

Word je ‘s nachts wakker, hoe laat:  __________uur 

Frequentie van de stoelgang:   _______ x dagelijks/ _______ x per week    ➔  ☐ regelmatig     ☐ onregelmatig 

Consistentie van de stoelgang:   ☐ vast            ☐ brijig                  ☐ zacht   ☐ waterig  

Kleur van de stoelgang:    ☐ wit             ☐ lichtbruin          ☐ geelbruin    ☐ donkerbruin    ☐ zwart      ☐ groen  

Transpireer je:    ☐ veel            ☐ weinig               ☐ niet    ☐ sterk ruikend 

Draag je een beugel?            ☐ ja  ☐ nee              Heb je een spalkje/draadje (na de beugel)?        ☐ ja     ☐ nee 

Graag aankruisen waar je jezelf in herkent:  

☐ Angstig ☐ Boos   ☐ Perfectionistisch  ☐ Piekeren 

☐ Hyperactief ☐ Verdrietig  ☐ Praat makkelijk  ☐ Het gevoel er niet bij te horen  

☐ Depressief ☐ Veel vrienden  ☐ Rustig   ☐ Bezorgd    

☐ Zenuwachtig ☐ Weinig vrienden              ☐ Veel zelfvertrouwen  ☐ Blij 

☐ Moeite met concentreren ☐ Opkroppen  ☐ Weinig zelfvertrouwen  ☐ Ik word gepest 

Aanvulling 

 

Medische gegevens                                                                 

Huisarts:  _________________________________________________________________________  Telefoon:  _________________ 

Is uw kind onder behandeling van een specialist/kinderarts, naam:  __________________________  Telefoon:  _________________ 

Door wie bent u geïnformeerd/geadviseerd:  _______________________________________________________________________ 

Gebruikt uw kind op dit moment medicatie?   

Naam medicatie               Merk                   Gebruik                Hoeveelheid 

___________________________________________  _________________________________   ______  x daags     ______________ 

___________________________________________  _________________________________   ______  x daags     ______________ 

Gebruikt uw kind op dit moment andere middelen die zijn voor geschreven door anderen of op uw eigen initiatief, bijvoorbeeld 

(voedings)supplementen, paracetamol, neusspray of slaaptabletten? Gelieve deze 24 uur voor het consult niet meer innemen 

Middel                           Merk                  Gebruik                Hoeveelheid 

___________________________________________  _________________________________   ______  x daags     ______________ 

___________________________________________  _________________________________   ______  x daags     ______________ 
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 Historie en familie                                                                          

Welke ziekten, operaties, ongevallen, behandelingen en/of emotionele gebeurtenissen heb je in je leven doorgemaakt:  

 Voedingsgewoonten                

Eet je:      ☐ vegetarisch ☐ veganistisch Anders:  _________________________________ 

Heb je een voorkeur voor:    ☐ zoet ☐ zout  ☐ zuur  ☐ pikant      ☐ bitter 

Heb je een afkeur voor:    ☐ zoet ☐ zout  ☐ zuur  ☐ pikant      ☐ bitter 

Welke voedingsmiddelen of dranken liggen je niet goed:  _____________________________________________________________ 

Heb je grote behoefte aan zoetigheid:  ☐ ja    ☐ nee Wat neem je dan:  __________________________________________ 

Drink je water:    ☐ ja    ☐ nee Hoeveel:  ____________________________________________(Liters) 

Drink je koffie:    ☐ ja    ☐ nee Hoeveel:  _________________________________________________ 

Drink je wel eens alcohol:   ☐ ja    ☐ nee Hoeveel:  _________________________________________________ 

Rook je:      ☐ ja    ☐ nee Hoeveel:  _________________________________________________ 

Gebruik je wel eens drugs:    ☐ ja    ☐ nee Wat en hoeveel:  ___________________________________________  

Aanvulling:   

  

 Allergie/Overgevoeligheden                                             

Allergie/overgevoeligheid voor: ☐ gluten   ☐ koemelkeiwit            ☐ lactose           ☐ hooikoorts   ☐ huisstofmijt  

     ☐ vruchten   ☐ insecten                   ☐ sieraden        ☐ paracetamol   ☐ antibiotica  

Aanvulling 

 

Welke ziekte of aandoening was het zwaarst in je leven:  _____________________________________________________________ 

Welke kinderziektes heb je doorgemaakt:  _________________________________________________________________________ 

Heb je antibiotica gebruikt:    ☐ 1 keer  ☐ regelmatig ☐ heel vaak  ☐ langdurig 

Heb je buiten Europa gereisd:   ☐ ja ☐ nee  Waar:  ___________________________________________________ 

Heb je vaccinaties gehad i.v.m:   ☐ reizen   ☐ griep   ☐ rijksvaccinatieprogramma 

Ben je in het verleden onder behandeling geweest van een andere therapeut/specialist, bijvoorbeeld cardioloog, internist, mesoloog, 

osteopaat, acupuncturist of homeopaat:  __________________________________________________________________________ 

Welke ziekten en/of aandoeningen (wel/niet erfelijk) komen in je familie voor? 

Moeder:  _____________________________________  Vader:  ________________________________________________________ 

Anders:  _____________________________________________________________________________________________________ 

Aanvulling 
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 Algemeen    soms          vaak                                                           

Migraine      ☐     ☐  

Duizeligheid     ☐     ☐     

Extreme uitputting na inspanning ☐     ☐  

SOA  (gehad)      ☐ Ja    ☐ Nee 

Gewichtsverandering:    ☐     ☐  

 ☐ toename  ☐ afname    

Vermoeidheid:    ☐     ☐  

 ☐ continu ☐ ochtend     ☐ middag        ☐ avond 

Hoofdpijn:      ☐     ☐  

 ☐ dagelijks ☐ wekelijks   ☐ maandelijks   

Waar in het hoofd:  ___________________________________ 

Aanvulling:   

 

 Spijsvertering         soms        vaak                                

Buikkramp    ☐     ☐     

Misselijkheid      ☐     ☐ 

Winderigheid    ☐     ☐    

Borrelende buik   ☐     ☐ 

Obstipatie     ☐     ☐    

Diarree    ☐     ☐ 

Bloed bij de ontlasting    ☐     ☐     

Slijm bij de ontlasting   ☐     ☐ 

Droge mond    ☐     ☐    

Slechte adem    ☐     ☐ 

Opgeblazen gevoel   ☐     ☐   

Anus:  ☐ jeuk ☐ kramp        ☐     ☐    

Brandend maagzuur (reflux): ☐     ☐    

 ☐ altijd ☐ na de maaltijd       ☐ ‘s nachts            

Aanvulling 

 Circulatie    soms        vaak                                           

Opgezette klieren   ☐     ☐ 

Bloedarmoede (anemie)  ☐     ☐    

Koude handen en voeten  ☐     ☐ 

Aanvulling 
 Luchtwegen/KNO      soms         vaak                               

Ontstoken holtes (sinusitis)     ☐      ☐ 

Oorpijn/ontsteking      ☐      ☐  

Ademhaling:       ☐      ☐  

 ☐ benauwd   ☐ kortademig    ☐ hyperventilatie 

Astma        ☐ ja         ☐ nee 

Chronisch verkouden     ☐ ja         ☐ nee 

Aanvulling:  

_________________________________________ 

 

 

 Spieren en gewrichten  soms        vaak                                             

Spieren:     ☐     ☐   

 ☐ slap    ☐ gespannen    ☐ pijnlijk    ☐ krampen 

Rugpijn:    ☐     ☐   

 ☐ hoog   ☐ midden         ☐ laag   

Aanvulling 

 

 
 Urinewegen    soms        vaak                              

Pijn bij het plassen   ☐     ☐    

Blaasontsteking   ☐     ☐ 

Bedplassen    ☐     ☐ 

Aanvulling:   

 Huid/Haar/Nagels                                               

Huid:  ☐vet        ☐droog        ☐uitslag        ☐eczeem (gehad)  

  ☐jeuk      ☐acne          ☐slechte wondgenezing     

Littekens:             ☐ongeval     ☐operatie  
Waar heb je littekens:  _________________________________ 

Aanvulling 

 Vrouw                                                                               

Indien van toepassing, leeftijd van je eerste menstruatie:  _______  jaar 

Gebruik je de pil:       ☐ ja         ☐ nee      Welke:   _____________________________________________________________ 

Vaginale klachten    ☐ ja      ☐ nee       ☐ afscheiding  ☐ infecties  ☐ jeuk      

Menstruatieklachten ☐ ja      ☐ nee    ☐ PMS              ☐ pijnlijk      ☐ hevig      ☐ langdurig     ☐ onregelmatig    

Aanvulling Vrouw:                            

 

Vrouw                                                 

Indien van toepassing: Leeftijd van uw eerste menstruatie: _______ jaar 

Gebruik je de pil?       ☐  soms ☐ vaak  Zo ja, welke? _____________________________________________ 

Vaginale klachten    ☐ vroeger  ☐ nu       ☐ afscheiding  ☐ infecties  ☐ jeuk  ☐ SOA    

Menstruatieklachten ☐ vroeger  ☐ nu   ☐ PMS              ☐ pijnlijk      ☐ hevig      ☐ langdurig     ☐ onregelmatig    

Aanvulling: _________________________________________________________________________________________________ 

 

Vrouw                                                 

Indien van toepassing: Leeftijd van uw eerste menstruatie: _______ jaar 

                       
 

 
 

 
 

 
  

  
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

                         
 

 
 

 
 

 
  

  
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

  

 Overig    Meer papier nodig voor antwoorden, graag zelf toevoegen             

  

  


	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled38: 
	untitled39: 
	untitled40: 
	untitled41: 
	untitled42: 
	untitled43: 
	untitled44: 
	untitled45: 
	untitled46: 
	untitled47: 
	untitled48: 
	untitled49: 
	untitled50: 
	untitled51: 
	untitled52: 
	untitled53: 
	untitled54: 
	untitled55: 
	untitled56: 
	untitled57: 
	untitled58: 
	untitled59: 
	untitled60: 
	untitled99: Off
	untitled103: Off
	untitled104: Off
	untitled105: Off
	untitled106: Off
	untitled107: Off
	untitled108: Off
	untitled109: Off
	untitled110: Off
	untitled111: Off
	untitled112: Off
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled61: 
	untitled62: 
	untitled63: 
	untitled64: 
	untitled65: 
	untitled66: 
	untitled67: 
	untitled68: 
	untitled69: 
	untitled70: 
	untitled71: 
	untitled72: 
	untitled73: 
	untitled74: 
	untitled75: 
	untitled76: 
	untitled77: 
	untitled78: 
	untitled79: 
	untitled80: 
	untitled81: 
	untitled82: 
	untitled83: 
	untitled84: 
	untitled85: 
	untitled86: 
	untitled87: 
	untitled88: 
	untitled89: 
	untitled90: 
	untitled91: 
	untitled92: 
	untitled93: 
	untitled94: 
	untitled95: 
	untitled96: 
	untitled97: 
	untitled98: 
	untitled100: Off
	untitled113: Off
	untitled114: Off
	untitled115: Off
	untitled116: Off
	untitled117: Off
	untitled118: Off
	untitled119: Off
	untitled120: Off
	untitled121: Off
	untitled122: Off
	untitled123: Off
	untitled124: Off
	untitled125: Off
	untitled126: Off
	untitled127: Off
	untitled128: Off
	untitled129: Off
	untitled130: Off
	untitled131: Off
	untitled132: Off
	untitled133: Off
	untitled134: Off
	untitled135: Off
	untitled136: Off
	untitled137: Off
	untitled138: Off
	untitled139: Off
	untitled140: Off
	untitled141: Off
	untitled142: Off
	untitled143: Off
	untitled144: Off
	untitled145: Off
	untitled146: Off
	untitled147: Off
	untitled148: Off
	untitled149: Off
	untitled150: Off
	untitled151: Off
	untitled152: Off
	untitled153: Off
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled23: 
	untitled24: 
	untitled25: 
	untitled26: 
	untitled27: 
	untitled28: 
	untitled29: 
	untitled30: 
	untitled31: 
	untitled32: 
	untitled33: 
	untitled34: 
	untitled35: 
	untitled36: 
	untitled37: 
	untitled101: Off
	untitled154: Off
	untitled155: Off
	untitled156: Off
	untitled157: Off
	untitled158: Off
	untitled159: Off
	untitled160: Off
	untitled161: Off
	untitled162: Off
	untitled163: Off
	untitled164: Off
	untitled165: Off
	untitled166: Off
	untitled167: Off
	untitled168: Off
	untitled169: Off
	untitled170: Off
	untitled171: Off
	untitled172: Off
	untitled173: Off
	untitled174: Off
	untitled175: Off
	untitled176: Off
	untitled177: Off
	untitled178: Off
	untitled179: Off
	untitled180: Off
	untitled181: Off
	untitled182: Off
	untitled183: Off
	untitled184: Off
	untitled185: Off
	untitled186: Off
	untitled187: Off
	untitled188: Off
	untitled189: Off
	untitled190: Off
	untitled191: Off
	untitled192: Off
	untitled193: Off
	untitled194: Off
	untitled195: Off
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled102: Off
	untitled196: Off
	untitled197: Off
	untitled198: Off
	untitled199: Off
	untitled200: Off
	untitled201: Off
	untitled202: Off
	untitled203: Off
	untitled204: Off
	untitled205: Off
	untitled206: Off
	untitled207: Off
	untitled208: Off
	untitled209: Off
	untitled210: Off
	untitled211: Off
	untitled212: Off
	untitled213: Off
	untitled214: Off
	untitled215: Off
	untitled216: Off
	untitled217: Off
	untitled218: Off
	untitled219: Off
	untitled220: Off
	untitled221: Off
	untitled222: Off
	untitled223: Off
	untitled224: Off
	untitled225: Off
	untitled226: Off
	untitled227: Off
	untitled228: Off
	untitled229: Off
	untitled230: Off
	untitled231: Off
	untitled232: Off
	untitled233: Off
	untitled234: Off
	untitled235: Off
	untitled236: Off
	untitled237: Off
	untitled238: Off
	untitled239: Off
	untitled240: Off
	untitled241: Off
	untitled242: Off
	untitled243: Off
	untitled244: Off
	untitled245: Off
	untitled246: Off
	untitled247: Off
	untitled248: Off
	untitled249: Off
	untitled250: Off
	untitled251: Off
	untitled252: Off
	untitled253: Off
	untitled254: Off
	untitled255: Off
	untitled256: Off
	untitled257: Off
	untitled258: Off
	untitled259: Off
	untitled260: Off
	untitled261: Off
	untitled262: Off
	untitled263: Off
	untitled264: Off
	untitled265: Off
	untitled266: Off
	untitled267: Off
	untitled268: Off
	untitled269: Off
	untitled270: Off
	untitled271: Off
	untitled272: Off
	untitled273: Off
	untitled274: Off
	untitled275: Off
	untitled276: Off
	untitled277: Off
	untitled278: Off
	untitled279: Off
	untitled280: Off
	untitled281: Off
	untitled282: Off
	untitled283: Off
	untitled284: Off
	untitled285: Off
	untitled286: Off
	untitled287: Off
	untitled288: Off
	untitled289: Off
	untitled290: Off
	untitled291: Off
	untitled292: Off
	untitled293: Off
	untitled294: Off
	untitled295: Off
	untitled296: Off
	untitled297: Off
	untitled298: Off
	untitled299: Off
	untitled300: Off
	untitled301: Off
	untitled302: Off
	untitled303: Off
	untitled304: Off
	untitled305: Off
	untitled306: Off
	untitled307: Off


