Vragenlijst bij aanmelding voor de HELP-praktijk
Deze lijst is bedoeld om u gelegenheid te bieden om toe te lichten waarom u hulp heeft gezocht.  

De gegevens zullen vertrouwelijk worden behandeld. Ik verzoek u deze lijst mee te nemen op

uw eerste afspraak. 

Achternaam: ___________________________________  voorletters: _________  Datum:
______________________

Adres:
__________________________________________________________________________________________

Telefoon thuis:  _________________________________  mobiel:  
_________________________________________

Geboortedatum:  ________________________________   Godsdienst:
_____________________________________

Burgerlijke staat: 0gehuwd 0 ongehuwd 0 samenwonend 0 geregistreerd partnerschap 

                            0 alleenstaand 0gescheiden 0 weduwe/weduwnaar 0 Lat-relatie

Verzekering: ______________________________________________________________  

Polisnummer:
________________________________ verzekeringspakket: ___________________________________

Huisarts: ________________________________ Burger Service Nummer:
_______________________________

Nummer identiteitsbewijs:________________________________________ 
0 paspoort 0 rijbewijs 0 ID-kaart 

(Wilt  u een identiteitsbewijs en uw verzekeringspasje mee te brengen? Wilt u, als uw huisarts ons geen digitale verwijzing heeft gestuurd,  ook een verwijsbriefje van uw huisarts meenemen?)
Psychische klachten en problemen

Vanwege welke problemen of klachten komt u naar de HELP-praktijk?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Hebben anderen ermee te maken?  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Hoe ernstig vindt u deze problemen?

0 Zeer ernstig
0 Ernstig     0 Matig
0  Licht

Sinds wanneer bestaan deze problemen?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Wat is volgens u de oorzaak?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wat heeft u al gedaan tegen deze problemen?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wat is de aanleiding om juist nu hulp te zoeken?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wat wilt u met onze hulp bereiken? Wat is uw doel?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
Bent u voor psychische klachten in behandeling geweest of nog steeds elders in behandeling?      

 Nee

 Ja, namelijk

Naam behandelaar
Adres
Jaar
Resultaat 

_________________________
___________________________
_________
______________

_________________________
___________________________
_________
______________

_________________________
___________________________
_________
______________

Opleidingen  en werkzaamheden
Welke schoolopleiding en eventuele verdere studies heeft u gevolgd?

School of studie
Voltooid in
niet voltooid

_____________________________________
____________________
___________

_____________________________________
____________________
___________

_____________________________________
____________________
___________

Behaald nivo: : LO
: MAVO
: KMBO
: HAVO/VWO
: HBO
: WO

Hoe is uw werksituatie?

0 huisman/vrouw

0 student/scholier
0 WAO

0 fulltime werkend

0 werkeloos
0 overige

0 gepensioneerd

0 parttime werkend

Wat voor werk doet u?_____________________________________________________

_______________________________________________________________________

Bent u tevreden met uw werk? Zo niet, in welk opzicht bent u ontevreden?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wat zijn uw hobby’s, interesses en activiteiten?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Gezinssamenstelling
Hoe was uw ouderlijk gezin samengesteld? (graag naam en leeftijden broers/zussen noemen)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Zijn uw ouders nog in leven? 
Vader ja/nee
Moeder ja/nee

Indien ja, wat is de leeftijd?___________________________________________________________

Indien nee, wat is de datum van overlijden?______________________________________________

Zijn er in uw leven belangrijke gebeurtenissen/ervaringen geweest, die volgens u van invloed zijn op uw huidige klachten?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Sinds wanneer bent u gehuwd of woont u samen? _______________________________________________

Hoe beoordeelt u over het geheel genomen de relatie met uw partner?

 zeer goed
 goed 
redelijk
 slecht
 zeer slecht

Bent u eerder gehuwd geweest of heeft u eerder een langdurige, vaste, relatie gehad?

 Ja, namelijk van _______________ tot _______________
 Nee

Hoe is uw huidige gezin samengesteld? (graag namen en leeftijden van de gezinsleden noemen)

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Wie zijn de belangrijkste mensen in uw leven? ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Gezondheid
Hoe beoordeelt u uw gezondheid?
 Goed
 Matig
 Slecht

Heeft u momenteel lichamelijke klachten?

 Nee
 Ja, namelijk

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bent u voor lichamelijke klachten in behandeling? Bij wie?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Bent u in het verleden behandeld voor lichamelijke klachten? Door wie? 

Zijn er operaties of opnames geweest? Waar?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Doet u aan beweging en/of sport? Zo ja: wat en hoe vaak per week?

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Gebruikt u medicijnen?    Ja
 Nee

Zo ja, welke medicijnen, in welke hoeveelheid en sinds wanneer?

Naam medicijn
Dosis
Sinds

_______________________________________
_______________________
_______________

_______________________________________
_______________________
_______________

_______________________________________
_______________________
_______________

Gebruikt u onderstaande middelen?  In welke hoeveelheid?

Alcohol
0 Ja
 0 Nee
__________________________ per dag/week

Drugs
0 Ja
 0 Nee
__________________________ per dag/week

Roken
0 Ja
 0 Nee
__________________________ per dag/week

Koffie
0 Ja
 0 Nee
__________________________ per dag/week

Pijnstillers 0 Ja
 0 Nee​   ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________ per dag/week

Praktijkafspraken 
Wilt u de naar u toe gemailde praktijkinformatie (algemene voorwaarden en betalingsvoorwaarden) zorgvuldig lezen, de onderstaande vragen invullen en het formulier tot slot tekenen?
Ik heb een (digitaal)exemplaar ontvangen van de algemene voorwaarden en betalingsvoorwaarden en ga ermee akkoord 








0 ja
0 nee
Ik geef mijn behandelaar toestemming om indien nodig en in overleg, schriftelijk, mondeling of (beveiligd) digitaal informatie uit te wisselen met de huisarts of andere zorgdisciplines die bij mijn behandeling betrokken zijn.










0 ja
0 nee

Datum:
Naam/Handtekening

