Naam:
Adres:
Telnr:





Email:

Geboortedatum: 



Geboorteplaats:

Datum 1e consult:

Leeftijd:
Lengte:

Gewicht:

Kledingsmaten: Broek: 


Hemd:
Naam:
Adres:
Telnr:





Email:

Geboortedatum: 



Geboorteplaats:

Datum 1e consult:

Leeftijd:
Lengte:

Gewicht:

Kledingsmaten: Broek: 


Hemd:

Beste,

Om een zo goed mogelijk beeld van u als persoon te krijgen en om u een zo correct mogelijk advies te kunnen geven, hebben we de informatie uit dit formulier nodig.

Daarom verzoeken we u om deze vragen zo zorgvuldig mogelijk en, waar gewenst, zo uitgebreid mogelijk in te vullen. Gebruik zoveel papier als nodig is aub. 

Neem er de tijd voor en wees vooral eerlijk tegen uzelf bij het beantwoorden van de vragen. De antwoorden op de vragen kunnen zonodig aan de achterzijde of door te scrollen op de volgende pagina worden vervolgd.

Wilt u dit ingevulde formulier uiterlijk een week voor uw afspraak terugsturen of terug mailen naar info@huidcentrum.be? 

Zo kan ik mij optimaal voorbereiden op uw bezoek. 

Ik dank u voor de genomen moeite.

Wilt u bij uw eerste consultatiegesprek ook volgende zaken meenemen:

· alle door u gebruikte cosmetica en verzorgingsproducten die u gebruikt op de probleemzone.

· alle door u gebruikte make up die u mogelijk gebruikt op de probleemzone.

· alle medicatie die u inneemt.

· alle vitaminen en voedingssupplementen die u inneemt.

· Een copie van uw laatste bloedonderzoek (vraag ernaar bij uw huisarts)

(Indien mogelijk alles in zijn originele verpakking omdat deze doosjes meestal de ingrediënten vermelden en het is vooral die info die we nodig hebben.)

Ik dank u voor de genomen moeite en tot later.

Met hartelijke groet,

Miek Maes
 Personalia

· MAN / VROUW

· NAAM EN VOORNAAM :

· ADRES :

· TEL.: 

· GSM: 

· EMAIL: 

GEBOORTEDATUM:

· GEBOORTEPLAATS:

· BLOEDGROEP:

GEWICHT:





  LENGTE:

· KLEDINGMATEN:   BROEK:                                       HEMD:

· BEROEP:

· GEHUWD / SAMENWONEND / IN RELATIE / GESCHEIDEN / WEDUWE / WEDUWNAAR

Uw doel:  lichaamscorrectie - verkeerde vetverdeling en / of afslanken

Uw streefgewicht:

Uw streefdoel qua kledinsgmaten: broek :                          hemd: 

1. Welke dieetvormen heeft u reeds gebruikt:

proteïne / fruit / atkins / brood / pasta / montignac / body styling / TLC / operatief / 


by-pass / ring / maagverkleining / weight watchers / diëtist 


Andere dieetvormen:

Gevolgen van het dieet:
2. Beweging:

geen / wandelen / zwemmen / fietsen / fitness 


Andere beweging of sport:


Hoeveel uren per week:
Hoe vaak en wat eet u per dag?


ochtend:


tussendoor:



lunch:


tussendoor:



avondmaal:



tussendoor:


‘s nachts:

Welke voeding geniet uw voorkeur?

brood / pasta / pizza / aardappel / koek / suiker / chocolade / chips / fruit / groenten / zout / gekruid / rood vlees / wild / varkensvlees / gevogelte / vis 

      Gebruikt u voorgemengde kruiden zoals bv spaghettimix, stoofvleeskruiden etc?  
ja / neen

Koolhydraatverslaving

3.    Bent u down of depressief?   ja / neen

Als u koek, frites, chips, pizza of pasta eet, voelt u zich daarna beter?   ja / neen


Voelt u zich vaak moe?   ja / neen


Heeft u eet- of snoepbuien voor uw menstruatie?   ja / neen

4. Hyperinsulinemie

Heeft u snel terug honger na een maaltijd?   ja / neen


Bent u: gelijkmatig verzwaard / een appeltype / peertype / bierbuikje

8.  Verminderd verzadigingsgevoel



Heeft u de hele dag zin om te eten?   ja / neen


Krijgt u kort na het eten het gevoel dat u teveel gegeten heeft?   ja / neen
9.   Verlaagde verbranding (BMR)

U eet regelmatig, matig en gezond en toch komt u bij.     ja / neen 

10. Schildklierdeficiëntie

Heeft u het vaak koud, een droge huid, nagels die snel scheuren, haaruitval?   


ja / neen
11.  Voor de dames: menopauze

Heeft u last van opvliegers , onregelmatige of uitblijvende maandstonden en 
stemmingswisselingen?   ja/neen

12. Voor de heren: andropauze

Heef u een verminderd libido, erectiestoornissen, verlies van hoofd-en of 
lichaamshaar?   ja / neen

13. DHEA - deficiëntie

Bent u ouder dan 40 jaar:    ja / neen 

14. Medicijnengebruik. Welke medicijnen gebruikt u?

anti depressiva / anti epileptica / slaapmedicatie / ontstekingsremmers / 
hartritmestoornissen / anti psychotica / anti conceptiva / beta blockers / diabetes / 
pijnstillers

15. Hoe is de stoelgang?

dagelijks / wekelijks / onregelmatig 

16. Stress: Hoe is uw situatie?

Thuis: ontspannend / normaal / stresserend


Op het werk: ontspannend / normaal / stresserend

17. Slapen: Hoe is uw nachtrust?

goed / inslaap problemen / doorslaap problemen / onrustig / voor de wekker wakker / 
ochtend niet uitgerust 


snurken: niet / licht / zwaar


slaap apneu: niet / licht / zwaar

18. Luchtwegen:

Hoesten / verkouden / hooikoorts / sinusitis / astma bronchiale / allergische astma

19. Gewrichts - en/of rugklachten in de

nek / schouders / lage rug / bekken / ischias / reuma / osteoporose / artrose

Is er een pacemaker geplaatst?   ja / neen 


Zijn er bepaalde ziektes of operaties geweest in de afgelopen 5 jaar?


Zo ja: dewelke: 


Neen


Is er alcoholgebruik:   ja / neen 


Is er zwaarlijvigheid in de familie:   ja / neen 

Wenst u dat uw resultaten toegestuurd worden aan uw huisarts:   ja / neen

Naam en adres van Huisarts: 

Ik heb gekozen voor het programma: (te bepalen tijdens eerste consult)


Bio Body Care Basis twv 465 €


Bio Body Care Extra twv 565 €


Bio Body Care Extra Plus twv 595€


Bio Body Care Total twv 695€

Ik heb kennis genomen van de informatie bij dit advies, deze geschied vrijwillig en zonder enige aansprakelijkheid. 

Handtekening:
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