INTAKE FORMULIER

Datum intake

Personalia:

Naam ; Telefoon privé
Adres : Mobiel nr.
Postcode : E-mail
Woonplaats : Lengte
Geboortedatum: : Gewicht

Burg. stand 3 Beroep
Gezinssamenstelling : Hobby's

/

leefomstandigheden

Ziektekn. ] Huisarts
Verzekering

Polisnummer p Specialist(en)
Klacht:

Wat is uw klacht/ symptoom?

Wanneer is de klacht begonnen:

Wanneer heeft u last van uw klacht?




Bent u voor deze klacht bij uw
huisarts / specialist geweest?
[0 Ja 1[I Nee

Zo ja, wat is er al aan gedaan?

Wat verwacht u van de therapie met

betrekking tot uw klacht?

Medicijnen, kruiden, voedingssuplementen, homeopathische geneesmiddelen:

Gebruikt u deze? [0 Ja [ Nee

Zo ia, wilt u hiernaast noteren

welke en de frequentie van inname

Medische voorgeschiedenis:

Heeft u operaties ondergaan? [0 Ja [I Nee

Zo ja, wat voor operaties en wanneer?

Heeft u lichaamsvreemde elementen
in uw

lichaam zoals: Pacemaker, buisjes in
de oren, platen, schroeven e.d.? [0 Ja [I Nee




Zo ja, wat voor elementen?

[0 Ja U Nee

Heeft u een chronische ziekte?

Zo ja, welke?

Heeft u een van de onderstaande
ziekten

(gehad)? Hepatitis (geelzucht),
Toxoplasmose, Ziekte van Pfeiffer, [0 Ja 1[I Nee

Astma, Eczeem?

Zo ja, welke?

Bent u nu onder behandeling van een [0 Ja 1[I Nee

therapeut of een medisch specialist?

Zo ja, bij wie?

0 Ja U Nee

Bent u ergens allergisch voor?

Zo ja, waarvoor?




Voedingspatroon:

Wat eet u als ontbijt?

Wat eet u als lunch?

Wat eet u als diner?

Wat eet u tussendoor?

Gebruikt u koffie?

Gebruikt u alcohol?

Rookt u?

Gebruikt u andere genotmiddelen?
Gebruikt u suiker?

Snoept u veel?

Heeft u vaak dorst?

Hoeveel vocht drinkt u ongeveer per
dag?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nee

Nee

Nee

Nee

Nee

Nee

Nee

Hoeveel?
Hoeveel?
Hoeveel?
Hoeveel?
Hoeveel?

Hoeveel en
wat?




Slaappatroon.

Slaapt u goed? [0 Ja [ Nee

Zo nee. waar heeft u last van? (Niet
goed

slapen, transpireren dromen e.d.).

Psychische toestand.

Hoe vindt u dat u in uw vel zit? [0 Lekker
[ Moe
[ Onrustig
[1 Geheugen is slecht

[1 Gebrek aan
zelfvertrouwen

Andere zaken

[1 Energiek
[0 Gespannen
[0 Huilerig

[1 Concentratie is slecht

Wordt u in uw dagelijkse leven
belemmerd

of beperkt door iets? [1 Ja [] Nee

Zo ja, waardoor?

Voor de vrouw:

Duur van uw menstruatiecyclus

dagen.

Duur van uw menstruatie

dagen.

Menstruatieklachten




Heeft u kinderen gebaard? [1 Ja [] Nee

Zo ja, hoe verliepen de
zwangerschappen

en de bevallingen?

Heeft u een miskraam gehad? [0 Ja [I Nee

Levenloos ter wereld gekomen? [0 Ja [I Nee

Bent u in de overgang? [1 Ja, sinds ..... jaar. [l Nee
Gebruikt u anticonceptiepil of 0 Ja [ Nee
spiraaltje?

Bent u zwanger of zou dat kunnen? [l Ja [ Nee

Wilt u op onderstaande klachtenlijst aankruisen waar u vaak / wel eens last van heeft?

Hoofd: Lymfe:
[l hoofdpijn / migraine [l vochtophoping / oedeem, waar?
[0 haaruitval

[1 ongewone blauwe plekken

Ogen: [ wonden genezen slecht

0 bril

[J contactlenzen Urinewegen:

[1 overige: [l blaasklachten, chronisch / acuut

[J moeite urine op te houden

[1 overige:

Oren:

[1 suizingen

(1 duizeligheid Ademhaling / Hart / Bloedsomloop




[ pijn / jeuk
[1 minder goed horen
[l afscheiding / oorsmeer

[1 overige:

Neus:

[1 Niet goed door de neus kunnen ademen
[0 ruiken

[ neusbloedingen

[ afscheiding

[l scheef neustussenschot

Gebit:

[1 amalgaamvullingen
[1 bloedend tandvlees

[l pijn?

Keel / Hals:
[0 keelpijn
[ slikproblemen
[l heesheid

[1 overige:

O

benauwd

O

kortademig

O

hoesten

O

hoge bloeddruk

O

pijn in de borststreek

O

hartkloppingen, onregelmatige hartslag

[J maag

[l maagzuur / branden / pijn

O

misselijkheid / braken

[1 darmen, ontlastingspatroon:

O

buikpijn, wanneer?

[l Slecht verdragen van bepaalde

voedingsmiddelen? Welke?

Skelet / Spieren / Gewrichten:

[1 pijn in nek, schouder, arm, vingers?

[l pijn in rug? waar?

[l pijn in gewrichten? waar?

[l regelmatig kramp? waar?




BEHANDELOVEREENKOMST

Ondergetekenden:
1. Naam CAM-zorgverlener: 2. Naam cliént:
Hetty Kortekaas
Adres: Wigboldick 57 Adres:
7683 WX Den Ham Postcode/plaats:
Geboortedatum:
BSN:

Komen overeen dat:

De CAM-Therapeut aan de cliént de benodigde behandeling of begeleiding biedt, zoals in
het behandelplan zal worden/is verwoord.

Beide zijn zich bewust dat:

Uw CAM-Therapeut is aangesloten bij de FAGT en heeft zich daarmee gecommitteerd
te handelen conform de FAGT-regelgeving (www.fagt.org).

Uw FAGT CAM-Therapeut heeft zich verplicht tot geheimhouding ten aanzien van
cliénten en cliéntgegevens t.b.v. het dossier en verstrekte gegevens.
CAM-Therapeuten van de FAGT zijn verplicht een actuele tarievenlijst op de eigen
website te plaatsen, dan wel de prijslijst duidelijk zichtbaar in de praktijk te plaatsen.
De FAGT CAM-Therapeut dient de cliént correct door te verwijzen naar een arts of
collega-therapeut, indien zijn/haar behandeling niet geéigend en/of toereikend is.

De CAM-Therapeut verplicht is om informatie betreffende de behandeling aan de
cliént te verstrekken in alle fasen van de behandeling.

U de CAM-therapeut vrijwillig bezoekt en de voorgestelde therapie vrijwillig
ondergaat.

U zich als cliént verplicht om, middels het intake- en anamneseformulier, eerlijke en
relevante informatie aan de CAM-Therapeut te verstrekken.

U als cliént het recht tot inzage in het eigen dossier hebt.

U zich verplicht een afspraak tijdig (minimaal 24 uur van tevoren) af te zeggen,
anders kunnen de kosten van de gereserveerde tijd in rekening worden gebracht.

U bij een klacht over de behandeling in eerste instantie met uw CAM-Therapeut in
gesprek gaat. Geeft dit niet het gewenste resultaat of is dit door omstandigheden niet
mogelijk, dan kunt u zich wenden tot de FAGT en/of tot de onafhankelijke
klachtenfunctionaris van Quasir (www.quasir.nl) conform de wkkgz.

Beéindiging van de behandeling met wederzijds goedvinden te allen tijde kan
geschieden.

Indien u als cliént deze behandelovereenkomst niet langer op prijs stelt of nodig acht,
u deze eenzijdig kunt beéindigen door dit aan te geven aan uw CAM-Therapeut.

De FAGT CAM-Therapeut de overeenkomst alleen eenzijdig kan beéindigen, indien
redelijkerwijs niet van hem kan worden gevergd dat hij de overeenkomst voortzet.
Dit dient duidelijk beargumenteerd te zijn.

Betaling van de behandelingen in onderling overleg geschied waarbij contant, of per
consult overgemaakt kan worden.

U de factuur na elke behandeling van uw CAM-Therapeut ontvangt.

Aldus overeengekomen, in tweevoud opgemaakt en ondertekend:

Plaats: Datum:
Handtekening CAM-Therapeut: Handtekening Cliént:
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