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Anamnese formulier

Uw geboortedatum:…./…./……..
        Geboorteland: Nederland/…………………
Uw leeftijd: ……….

         Uw lengte: ……cm
 

            Uw gewicht: ……kg

U bent: gehuwd of geregistreerd partner / ongehuwd met partner / of alleenstaand

Naam van uw huisarts : …………………………………………………………..

Datum eerste gesprek met uw huisarts, specialist of andere arts i.v.m. verzoek tot abortus:
…… / …… / ……

Wanneer was de eerste dag van de laatste menstruatie




…… / …… / ……
____________________________________________________________________________________________________
Bent u regelmatig ongesteld                               FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Hoeveel dagen heeft u dan bloedverlies? …… dagen

Heeft u pijn tijdens de ongesteldheid                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: gebruikt u dan pijnstillers?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
          houdt u dan bed-rust?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Bent u eerder zwanger geweest?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: hoeveel kinderen heeft u?
          …………….
Zijn er problemen geweest bij deze zwangerschap(pen) en bevalling(en)?                                                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Wilt u dit toelichten?
………………………………………………………………

………………………………………………………………

Geeft u momenteel borstvoeding?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Heeft u een miskraam gehad?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Heeft u eerder een abortus gehad?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
jaar/ jaren
   …………………….……………………….
waar                       ……………………………………………..
Bent u bij een gynaecoloog onder behandeling geweest?
      

                                                FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: waarvoor?
………………………………………………………………

Bent u behandeld voor een  geslachtsziekte?    FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee


Heeft u een  eileiderontsteking gehad?              FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Heeft u een operatie ondergaan?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: waarom en wanneer?
………………………………………………………………………
Heeft u toen narcose gehad?
                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Heeft u plaatselijke verdoving gehad?

(bijv. bij de tandarts)

                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: was u allergisch (overgevoelig) voor het verdovingsmiddel?

                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: Welke allergische reacties krijgt u dan:

…………………………………………..………………………..
Bent u ooit onder behandeling geweest i.v.m. uw hart?




                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: wanneer voor het laatst?  Jaar:…………………………

Zo ja: waarvoor?…………………………………………………
Bent u allergisch (overgevoelig) voor:

· jodium



                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· pleister


                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· metaal (nikkel/chroom)

                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· rubber/latex/kiwi’s/vijgen

                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· soja



                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· geneesmiddelen

                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee welke?…………………………………………………………

· overige allergieën 

                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

welke?                   ……………………………..……………

Welke allergische reacties krijgt u dan:

· rode vlekken 


                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

·  jeuk 



                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

·  anders, nl……………………………………………………..

Bent u ooit opgenomen geweest op de Eerste Hulp 

ivm heftige allergieën?         
                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer? Jaar……………………………………………….

Zo ja: waarom?....…………………………………………………

__________________________________________________ 
Heeft u de laatste 24 uur geneesmiddelen/medicijnen gebruikt, incl pufjes of sint-janskruid?                                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: welke?
………………………………………………………………


Heeft u de laatste 24 uur drugs gebruikt?             FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
Zo ja: welke?
………………………………………………………………
Rookt u?


                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Hoeveel?     …………………sigaretten/per dag

Bent u slachtoffer (geweest) van huiselijk geweld?
           fysiek


                                    FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

seksueel 

                                    FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

geestelijk
                          
                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Bent u slachtoffer (geweest) van negatieve seksuele ervaringen buiten de huiselijke kring?                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

________________________________________________ 
Heeft u een van onderstaande ziektes? Of in het verleden gehad?

· hoge bloeddruk


                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· trombose ( in verleden)                                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee                  

· bloedarmoede (laatste halfjaar)
                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· blaasontsteking (laatste halfjaar)
                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· last van flauwvallen/hyperventilatie                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· migraine met aura

                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee
· sikkelcelanemie / thalassemie                           FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

   Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?        Jaar………………………………………………………

   Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?

          



                     FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

· bloedstollingstoornissen
                                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

   Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

   Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?

         



                    FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 
· (bij) nierziekten  


      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?

        



                   FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· ziekten van de schildklier                                 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?

     



                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· suikerziekte (diabetes)


    FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?

     



                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· leverziekte (hepatitis/geelzucht)
                  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?





                 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· astma of chronische bronchitis                      FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

Zo ja: wanneer had u voor het laatst klachten?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?





                 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· psychische/psychiatrische aandoening         FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer voor het laatst?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?





                FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 

· epilepsie (vallende ziekte)    
                FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee

Zo ja: wanneer voor het laatst?  Jaar………………………………………………………

Zo ja: bent u hiervoor onder behandeling bij een arts?





               FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nee 
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