
intakeformulier
Geachte mevrouw/meneer (verzorgers) ,

Wi l t  u de volgende vragen aandacht ig door lezen en zo nauwkeur ig mogel i jk beantwoorden. Bi j  het 

intakegesprek zul len de gegevens met u worden besproken. Uiteraard bl i jven de gegevens str ikt 

beroepsgeheim. Mocht u niet  voldoende ruimte hebben dan kunt u op het laatste blad uw antwoord 

verder beschr i jven. Dank voor uw bereidwi l l ige medewerking.

Naam: 		  Voornaam:

Eventuele andere achternaam ouder/par tner: 	

Adres:  		  Postcode:

Woonplaats:  		  Geb.datum: 				    M /   V 

Telefoonnummer:  	 Bi j  geen gehoor: 

School: 		  E-mai ladres:

Medici jngebruik:

Huisar ts: 		  Telefoon:  

Special ist : 		  Telefoon: 

Therapeut: 		  Telefoon: 

Door wie bent u ge ïnformeerd/geadviseerd: 

Wat is de voornaamste klacht van uw kind?

Wanneer is deze begonnen en hoe is het ontstaan?

Waar voelt  uw kind de klachten?

Heeft  uw kind l i t tekens, zo ja waar?
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Hoe maakt uw kind z i jn /  haar k lacht kenbaar?

Is er een regelmaat of  patroon in uw klachten te ontdekken?

Welke omstandigheden geven verbeter ing?  
(bi jv.  koude, warmte, rust,  stress,  honger,  eten, l ichaamshouding, beweging)

Welke omstandigheden geven vererger ing?

Wat is er  eerder aan deze klacht gedaan?

Zi jn er naast de hoofdklacht nog bi jkomende klachten?

Hoe is de gezinssamenstel l ing?

Het hoeveelste k ind gaat het om?

Zi jn er er fe l i jke,  en niet  er fe l i jke aandoeningen binnen uw fami l ie?
(har t-  en vaatziekten, reuma, suikerziekte etc. ) 
Moeder:

Vader:

Over ige fami l ie leden:

Is de zwangerschap van uw kind goed ver lopen? Zo nee, wat en wanneer ging er niet  goed?

Heeft  u medici jnen gesl ikt  t i jdens uw zwangerschap: Zo ja,  welke,  waarvoor en wanneer?

Hoe ver l iep de beval l ing?

Andere beval l ingen?
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Welke inent ingen heeft  uw kind al  gehad? Zie boekje consultat iebureau /  Ri jksvaccinat ieprogramma

Hoe reageerde uw kind hierop?  ziek   niet z iek   veel  koor ts   weinig koor ts   onrust ig

Welke (k inder-)z iektes heeft  uw kind gehad?

Waar is uw kind het meest z iek van geweest?

Is uw kind geopereerd? Zo ja,  wat voor operat ie?

Heeft  uw kind al  z i jn vol ledige melk gebit?  ja    nee   mee bezig

Hoe ver l iep /  ver loopt het tanden kr i jgen?

Is uw kind al  aan het ‘wisselen’? Zo ja,  hoe ver loopt dat?

Slaapt uw kind goed? Zo nee, wordt uw kind ‘s nachts wakker,  hoe laat?

Hoe is de stoelgang?             x dagel i jks               x per week.   regelmatig   onregelmatig

Consistent ie:   vast   brei ïg   zacht   water ig. 

Kleur:   wit   l ichtbruin   geelbruin   donkerbruin   zwar t

Hoe lang heeft  uw kind borstvoeding gehad?

Hoe gaat uw kind om met eten?

Welke spi jzen en /  of  dranken l iggen uw kind niet  goed?

Heeft  uw kind grote behoefte aan zoet igheid?  ja    nee

Gaat het met uw kind goed op school:  Zo nee, waarom niet?

Uw kind maakt  makkel i jk  moei l i jk  vr iendjes of  vr iendinnet jes?

  BMR	 14 maanden

  DKTP	 4 jaar

  DTP	 9 jaar

  BMR	 9 jaar

  HPV	 12 jaar

Andere namel i jk:

  DKTP/Hib/HepB	 6-9 weken

  Pneu	 6-9 weken

  DKTP/Hib/HepB	 3 maanden

  DKTP/Hib/HepB	 4 maanden

  Pneu	 4 maanden

  DKTP/Hib/HepB	 10 maanden

  Pneu	 10 maanden
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Beschri jv ing kind
Hoe is uw kind te beschr i jven. Kruis aan wat van toepassing is.

Is uw kind:

 Jant je lach, jant je hui l t 

 Snel op z i jn tenen getrapt 

 Een ‘moederskindje’ 

 Traag, lu i 

 Schr ikker ig 

 Rusteloos, druk 

 Zindel i jk;  dag en nacht 

 Traag met lopen, staan en praten e.d. 

 Klein voor z i jn leeft i jd 

 Groot voor z i jn leeft i jd 

 Snel moe 

 Bang om al leen te z i jn 

Bang voor:

Heeft  uw kind:

 Een slechte concentrat ie 

 Veel vr iendjes 

 Speelt  graag al leen 

 Veel dorst 

 Weinig dorst 

 Slechte eet lust 

 Goede eet lust 

 Veel behoefte aan zoet igheid

Zo nee, behoefte aan iets anders dan zoet igheid?

Heeft  uw kind:

 Last van eczeem (of  vroeger last  gehad) 

 Last van wratten 

 Last van diar ree 

 Last van obst ipat ie 

 Last van een al lergie 

Zo ja,  welke al lergie?

Vindt uw kind:

 Het prett ig om aangehaald te worden 

 Het vervelend om aangehaalde te worden 

Heeft  u zel f  nog aanvul lende informatie:
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extra ruimte voor verdere toel icht ing
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