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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

A . Personalia
· MAN / VROUW

· NAAM EN VOORNAAM :

· ADRES :

· TEL.: 

· GSM: 

· EMAIL: 

· GEBOORTEDATUM:

· BLOEDGROEP:

· GEWICHT:





  LENGTE:

· BEROEP:

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

· NAAM en ADRES HUISARTS(en) / SPECIALIST(en):

· DATUM 1e CONSULTATIE:

LET WEL: Annulering dient minstens 24 uur op voorhand te gebeuren. 

Zoniet, wordt het tarief van de gereserveerde tijd aangerekend!
B. Hoe kunnen wij u helpen, wat is uw hoofdklacht?
Welke andere klachten heeft u?
   Waar, wanneer en hoe zijn de klachten begonnen?
C.COSMETICA EN ZON 

1. Had je in het verleden schoonheidsbehandelingen met een bepaald doel? ja / nee   

- Welke? 

- Zijn de resultaten: zeer goed / volgens verwachting / goed / pover / teleurstellend
2. Verzorgt u uw huid dagelijks ’s ochtends en ‘s avonds?   enkel ’s ochtends / enkel ’s avonds / beiden

- Indien ja: Welke producten gebruikt u en in welke volgorde & met welk doel? 

3. Gebruik je regelmatig make-up?  ja/ nee   

- Indien ja: Welke & met welk doel? 

4. Gaat u regelmatig zonnen / zonnebank



- Indien ja: met een hoge bescherming / lage bescherming / geen bescherming

5. Bepaling van uw huidtype: vul achteraan het aantal punten in dat overeenkomt met uw eigenschappen.

Bepaling erfelijke aanleg.

	
	0
	1
	2
	3
	4
	Punten per vraag

	Wat is de kleur van uw ogen?
	Licht blauw, licht grijs of licht groen
	Blauw, grijs of groen
	Licht bruin
	Donkerbruin
	Bruin-zwart
	

	Wat is de kleur van uw haren?
	Rossig-rood
	Blond
	Kastanje of donkerblond
	Donkerbruin
	Zwart
	

	Wat is de kleur van uw onbestraalde huid
	Rossig
	Erg blank
	Blank met beige teint
	Lichtbruin
	Donkerbruin
	

	Heeft de onbestraalde huid sproeten?
	Veel
	Valt wel mee
	Weinig
	Een enkele
	Geen
	


Bepaling aan de hand van uw eigen ervaringen t.a.v. zonnebaden.

	
	0
	1
	2
	3
	4
	Punten per vraag

	Wat overkomt u als u lang in de zon blijft?
	Roodheid, vervellen en blaren
	Verbrandt vaak met vervellen
	Verbrandt soms, zonder vervellen
	Verbrandt zelden
	Verbrandt nooit
	

	In welke mate wordt u bruin?
	Wordt nauwelijks of niet bruin
	Een beetje bruin, iets getint
	Redelijk bruin
	Heel makkelijk bruin
	Snel diepbruin


	

	Wordt u direct na het zonnen bruin?
	Nooit 
	Nauwelijks
	Soms
	Vaak
	Altijd
	

	Hoe reageert uw gezicht op de zon
	Erg gevoelig
	Gevoelig
	Normaal
	Kan er goed tegen
	Nooit last
	


D. PSYCHOLOGIE, SPORT EN WERK

1. Vindt u zichzelf stressgevoelig? Ja / nee


- Zo ja, heeft u dit altijd al in meer of mindere mate gehad of is dit iets dat eigenlijk niet bij u hoort?

2. Heeft u zorgen en/of angsten omtrent het een of ander? Ja / nee

- Zo ja: Waarvoor:


- Op welke momenten heeft u deze angsten en/of zorgen? 


- Vanaf wanneer heeft u dit? 

3. Slaap je goed?    Ja/nee             

- Neem je slaapmiddelen of rustgevende of kalmerende middelen?  Ja/Nee

- Welke?

· Doorstrepen wat niet van toepassing is:  

last van slapeloosheid / moeilijk inslapen / wakker worden in de nacht (tijdstip....………..) / 

vroeg wakker worden (tijdstip .....………..), / nachtmerries / comateus worden in de nacht /

 's nachts dorst hebben / veel plassen 's nachts en overdag.

· Staat u ’s morgens fit op? Ja/nee  

· Om hoe laat gaat u meestal slapen en om hoe laat staat u doorgaans op?

4. Gebruikt u anti depressiva?    Ja/nee  
- Welke?

5. Rookt u? ja/nee   

- Hoelang rookt u en hoeveel per dag:

- Wordt er in uw directe omgeving veel gerookt? ja/nee   

6. Doet u aan sport of andere lichaamsbeweging? ja/nee   


- Zo ja welke en hoe vaak?

7. Omschrijf uw Levensstijl:  rustig/normaal/druk/zeer druk

- Beschikt u over voldoende energie?Ja/Nee

- Bent u vaak vermoeid? Ja/Nee   

8. Uw Werksituatie: binnen / buiten 
met airco/zonder airco     met daglicht/zonder daglicht     

- Vindt u dat uw beroepsuitoefening gepaard gaat met veel stress? Ja / nee

- Zo ja, waarom en in hoeverre heeft u hier last van?

9. Wordt er in uw arbeidsomgeving gewerkt met lichaamsvreemde stoffen? Ja / nee


- Zo ja, wat voor stoffen zijn dat (zware metalen, lijm, verf, anorganisch chemische grondstoffen enz.)?

10. Werkt u veel met beeldschermen? Ja/Nee   
11. Werkt u veel onder kunstlicht, met name tl-verlichting? Ja/Nee   

12. Wat zijn uw hobby’s?

13. Hoe besteedt u uw vrije tijd?

E. HORMONAAL (enkel voor de dames)

1. Hoe is uw menstruele cyclus?

regelmatig (/ onregelmatig

2. Zwanger?      Ja/Nee                     

- Verwachte datum van bevalling:

- Aantal kinderen: 

3. Welke vorm van zuigelingenvoeding heeft u zelf gehad: borstvoeding /  flessenmelk?

- Heeft u borstvoeding gegeven aan uw eigen kinderen? Ja/Nee    

- Hoelang?

4. Ooit een behandeling met hormonen ondergaan? 
Ja/Nee    (
-Om welke geneeskundige reden:

5. Gebruikt u anticonceptie   Ja / Nee    Welke? 

6. Bevindt u zich in de menopauze
Ja/ nee     Sedert?

7. Heeft u wel eens opvliegers?
Ja / Nee
8. Andere hormonale problemen?

9. Is uw libido veranderd in de laatste jaren? Ja/nee  


- Zo ja in welke zin?

F. OPERATIES EN ZIEKTEN

1.Volgt u of heeft u andere vormen van therapie gevolgd: psychotherapie/ fysiotherapie/ andere therapie? 

2.Welke actie heeft u zelf ondernomen ter verbetering van uw huidprobleem of gezondheidsprobleem? 

3.Welke medicijnen heeft de laatste jaren gebruikt? (Of gebruikt u reeds vanaf uw geboorte?)

4.Welke homeopathische middelen,vitaminen of andere medicatie gebruikt u of heeft u gebruikt?

5. Wanneer is er voor het laatst een röntgenfoto gemaakt (denk ook aan de tandarts)?

6. Heeft u andere onderzoeken gehad (M.R.I., C.T.)?
Ja / Nee     Wanneer?

7. Heeft u operaties ondergaan?
Ja / Nee   Wanneer en welke?

8. Bent u wel eens onder narcose geweest?
Ja / Nee

9. Heeft u littekens of hechtingen?
Ja / Nee

-Waar?

10.Wanneer bent u voor het laatst gevaccineerd?  

-Waarvoor bent u allemaal gevaccineerd? (Denk aan kinderziektes en buitenlandreizen.)

11.Heeft u plastische chirurgie ondergaan       Ja/nee
-Wat?

12. Welke kinderziektes heeft u doorgemaakt? Schrappen wat niet past aub:

Bof / Kinkhoest / Mazelen / Rode Hond / Roodvonk / Vijfde Ziekte / Zesde Ziekte / Waterpokken / Hersenvliesontsteking / Krentenbaard / Pseudokroep

13. Heeft u wel eens last gehad van bloedarmoede? Ja / nee

-Zo ja, was dit spontaan, in de jeugd, of na een ziekte of bij zwangerschap.

14. Is ooit wel eens hypoglykemie (te lage suikerspiegel) vastgesteld?

15. Zijn er periodes geweest dat u vaak verkouden of grieperig was?

16. Welke ziektebeelden komen in uw eigen familielijn voor?.

17.Heeft u regelmatig last van infecties (oor-, neus-, huid-, long- etc.). Ja / nee

-Zo ja, welke ?
18. Heeft u last van pijn? Ja / nee


-Zo ja: Wat voor soort pijn?


-Waar zit de pijn (locatie?)

19. Heeft u wel eens een grote val gemaakt? (Auto/  ongeluk / hersenschudding)
Ja / Nee
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 Heeft u veel last van gasvorming in het maag-darmkanaal? Ja / nee`


- Wanneer heeft u last van gasvorming?

- Gaat u dagelijks? Ja / Neen 


-Stoelgang is brijachtig - zurig - rotte eierenlucht - keuteltjes - zwart - okergeel - groen - diarree - constipatie - gistend - slijmproppen - bloed bij de ontlasting - onverteerde etensresten - wormen of maden - andere:



- Hebt u ooit colonhydrotherapie ondergaan? Ja/neen

21. Is uw lichaamsgewicht stabiel? Ja / nee
22. Is uw bloeddruk: te hoog / te laag / wisselend / normaal?

23. Bent u algemeen meer kouwelijk of warm?


- Heeft u vaak last van koude handen en/of voeten? Ja / nee
24. Heeft u last van jeuk? Ja / nee 

-Zo ja, waar:

25. Bent u meer dan normaal vergeetachtig? Ja / nee 


- Zo ja, voor getallen en/of voor namen?

26. Heeft u vaak last van bloedend tandvlees bij het poetsen? Ja / nee

27. Heeft u frequent last van blaasjes in de mond? Ja / nee

28. Herstelt u voldoende snel na een griepje of iets dergelijks? Ja / nee

29. Heeft u last van overmatige transpiratie? Ja / nee

30. Heeft u problemen met bewegen (lopen, staan, zitten, liggen en/of werken)?Ja / nee

31. Heeft u moeite met kijken in het donker ? Ja / nee


- Heeft u andere problemen met uw ogen of zicht?

32. Hoe vaak plast u per dag?

- Welke kleur heeft uw urine gedurende de dag? (niet de ochtendurine): 


- Heeft u last van blaasontstekingen? nooit / af en toe / regelmatig / vaak.

33. Geef uw gezondheidstoestand in een cijfer weer waarbij 1 erg slecht en 10 erg goed is:
□1   □2   □3   □4   □5   □6   □7  □8   □9   □10
34. Hebt u de ziekte van Pfeiffer gehad? Ja / Neen

35.    Hebt u schimmelinfecties gehad? Ja / Neen 

36.    Hebt u toxoplasmose gehad? Ja / Neen 

37.    Hebt u kalknagels? Ja / Neen 

38.    Hebt u ooit zwemmerseczeem, ringworm of anale jeuk gehad? Ja / Neen

39.    Hebt u amalgaamvullingen? Ja/neen – Hoeveel: 

G. ALLERGIEEN EN MEDICATIE

1. Bent u allergisch voor :

· lidocaïne




ja

neen
· emla zalf




ja 

neen
· salicyl/aspirine



ja

neen
· latex / noten



ja

neen
· hooikoorts




ja

neen
· gespen,polshorloges,ringen,juwelen
ja

neen
2. Heeft u klachten door voedingmiddelen gekregen? 
ja
neen
neen


oor welk voedsel of bestanddeel?

· Zo ja, voor welk voedsel of bestanddeel?

· Wat zijn de symptomen?

· Sinds wanneer weet u dat?

3. Hebt u volgende ziektebeelden?

· hepatitis




ja 

neen
· aids / hiv virus



ja 

neen
· diabetes




ja

neen
· lupus




ja

neen
· schildklierproblemen


ja

neen
· kanker




ja

neen
· epilepsie




ja

neen
· astma
ja
neen
· huidkanker
ja
neen
· huidkanker in de familie
ja
neen
4. Hebt u volgende huidaandoeningen?

· eczeem




ja

neen
· huid / aderontsteking


ja

neen
· spataders
ja
neen
· psoriasis




ja

neen
· moedervlekken



ja

neen
· sproeten




ja

neen
· herpes/ koortsblaasjes


ja

neen
· vitiligo




ja

neen
· pigmentvlekken



ja

neen
· hypopigmentatie



ja

neen
5. Welke medicatie gebruikt u?

· roaccutane




ja

neen
· tetracycline antibiotica


ja

neen
· bloedverdunners



ja

neen
· voltaren




ja

neen
· terramycine




ja

neen
· cortisone




ja

neen
· antibiotica
algemeen


ja

neen
· sint Janskruid



ja

neen
· pijnstillers




ja

neen

6. Bent u al eens flauwgevallen? 


Zoja, hoe vaak en om welke reden?

7. Welke onderstaande behandelingen heeft u ooit ondergaan?

- Laserbehandeling




ja

neen
- Dermatografie





ja

neen
- Definitie ontharing, IPL



ja

neen
- Chemische peeling




ja

neen
- Fillers, botox





ja

neen
- Chemo- of radiotherapie



ja 

neen
8. Welke andere behandelingen hebt u naast bovenstaande ondergaan?

9. Op welke manier geneest uw huid, doorstrepen wat niet past aub:

Met rode verkleuring / zonder verkleuring / met pigmentverlies / met bruine verkleuring.

Met een verdikking (“wild vlees”) / zonder verdikking / met een verdieping - holtevorming van de huid

Andere:

10. Heeft u gauw last van blauwe plekken bij stoten e.d.?
ja / neen
H. VOEDING

1. Hoe ziet uw dagmenu er gemiddeld uit wat betreft eten, drinken en hoeveelheden van alles? 

· Ochtend: 

· Tussendoor:

· Middag: 

· Tussendoor:

· Avond: 

· Tussendoor:

2. Hoe is uw eetlust?
Goed / Slecht


Eet u in het algemeen: zeer veel / veel / normaal /matig / weinig?


Heeft u vaak een extreme hang naar zoetigheid / chocolade / brood / alcohol / zout / vet of andere:


(precies aangeven aub)?


3. Hoe vaak gebruikt u voeding uit de magnetron:.................x per week

4. Houdt u meer van warme / koude dranken?

5. Hoeveel snoept u per week en wat?

6. Wat eet u zeer regelmatig
7. Waarmee belegt u uw brood?

8. Hoeveel boterhammen eet u per dag?

9. Welk soort brood eet u het meeste?

10. Eet u iedere dag rauwkost? Welke groenten vooral en met welke saus of vinaigrette?

11.Wat voor soort vlees / gevogelte consumeert u gewoonlijk?

12. Eet u regelmatig (ongebrande) noten en zaden? Welke en hoe vaak?

13.Welke oliën gebruikt u voor aanmaak van de rauwkost (sla e.a.)?

14. Welke oliën / vetten gebruikt u voor bakken en braden?

15. Hoe vaak eet u vis per week en welke vis voornamelijk?

16. Hoe vaak eet u fruit op een dag en hoeveel stuks? 
17. Kunt u gemakkelijk een maaltijd overslaan en doet u dat geregeld?

18. Heeft u regelmatig vreetbuien? Zo ja wanneer en waarom? Wat eet u dan?

19. Gebruikt u dagelijks verse kruiden (gember,koriander,basilicum,peterselie, bieslook etc.?)  Ja / nee

20. Gebruikt u dagelijks verse bessen (granaatappel, bosbessen, frambozen).? Ja / nee

21. Gebruikt u dagelijks volkoren producten (volkorenbrood / zilvervliesrijst / volle pasta)? Ja / nee

22. Maakt u vaak gebruik van kant- en klare voeding (denk ook aan voorgesneden groeten en salades, kant en klare broodsmeersels zoals bv vleessalade, paté, hamburgers en voeding uit de frituur of andere afhaalvoeding)

Welke en hoe vaak per week?

23. Drinkt u koffie? Ja / nee


- Van welk merk: 

- Zo ja, hoeveel kopjes drinkt u gemiddeld per dag?
- Zo nee, drinkt u koffievervangers? Ja / nee
 - Zo ja, welke?

24. Wat drinkt u bij de maaltijden en hoeveel drinkt u tijdens de maaltijd?

25. Hoe veel en hoe vaak drinkt u tussen de maaltijden door?

26. Heeft u na een maaltijd vaak last van een opgeblazen gevoel? Ja / nee

- Zo ja, na het eten van welke voeding heeft u dit vooral:

27. Welke zuivelproducten gebruikt u en hoe vaak?

28. Gebruikt u soja producten?


- Zo ja dewelke en hoe vaak?

29. Wat gebruikt u om op het brood te smeren: roomboter / dieetmargarine (reform) / Becel / gewone margarine / andere:?

30. Gebruikt u alcoholische dranken? Ja / nee

-Zo ja, welke en hoeveel per dag: 

31. Gebruikt u water? Ja / nee

- Zo ja, welk merk of kraanwater?Hoeveel per dag?

32. Gebruikt u frisdranken / fruitsappen? Ja / nee

- Zo ja, welke en hoeveel per dag?

33. Heeft u wel eens een dieet gevolgd? Ja / nee

- Zo ja, welk dieet en waarvoor?

34. Hoeveel tijd besteedt u doorgaans aan het eten van uw maaltijden? 

35. Kauwt u langzaam of eerder snel?

36. Voelt u zich na de maaltijd: gewoon / fit en energiek / sloom en eerder moe?


- Indien sloom en eerder moe: gebeurt dat bij elke maaltijd of bij specifieke voeding? 


- Hoe lang duurt dat doorgaans?
37. Heeft u wel eens last van oprispingen en last van “boeren”? Ja / nee


- Zo ja: Hoe vaak en bij welke voeding?

38. Wilt u verder nog iets toevoegen en/of opmerken?

Dank u voor uw medewerking, uiteraard gaan wij zeer vertrouwelijk om met uw gegevens en worden deze zonder uw toestemming niet besproken met derden.

Door uw handtekening onderaan, verklaart u dit document te hebben gelezen en dat u de inhoud ervan volledig begrijpt en dat u alle vragen naar waarheid heb beantwoord. 

U verklaart zich akkoord met de kosten van het consult. (afhankelijk van de duurtijd: 35 euro of 25 euro)

Huisregels Huidcentrum

· We werken enkel op afspraak van maandag tot en met zaterdagmiddag. Woensdag zijn we gesloten. Ook voor het ophalen van producten en/of supplementen, dient u eerst een seintje vooraf te geven opdat we de nodige tijd kunnen voorzien om u advies te geven.
· Afspraken
Indien u meer dan een kwartier te laat bent, is de kans groot dat we een nieuwe afspraak dienen te maken of moeten we uw behandeltijd inkorten uit respect voor de volgende klant. Bovendien is het noodzakelijk u aan uw vooropgesteld behandelplan te houden opdat de beste resultaten bereikt kunnen worden. Wanneer u meermaals afwijkt van geplande afspraken, zijn we niet verantwoordelijk voor het behalen van mogelijk minder goede resultaten. 

Wij vragen u ook om ons minimaal 2 dagen op voorhand te verwittigen indien u uw afspraak niet zal kunnen nakomen. Bij laattijdig annuleren van uw afspraak, zijn we genoodzaakt hiervoor 75 euro in rekening te brengen. Een nieuwe afspraak kan pas worden vastgelegd als u uw annulatiekost heeft betaald. Om tijdig te verwittigen is 48 uur noodzakelijk. Wij stellen dit op prijs om onze dagplanning zo optimaal mogelijk in te vullen.

· Betaling: Uw rekening kan in cash en met bancontact betaald worden. Rekeningen dienen meteen na een behandeling of meteen bij het meenemen van producten voldaan te worden.

Met de gemaakte afspraken verklaart u zich akkoord, 

Naam:

Datum: 

Handtekening: 

Huidtherapeut Miek Maes vraagt u dit formulier aandachtig te willen lezen en het te ondertekenen indien u akkoord kan gaan, dit om alle misverstanden in de toekomst te vermijden.

Ik verklaar op de hoogte te zijn van de therapeutische oriëntatie van de werking van Huidcentrum. 

Als zijnde therapeut benutten we de bekwaamheid in het toepassen van het orthomoleculaire concept bij de behandeling van huidproblemen en de daarbij horende mogelijke onderliggende gezondheidsstoringen.

Ik begrijp dat indien van toepassing:

· sommige labo-onderzoeken niet worden vergoed door de ziekteverzekering. 

· een behandeling en de voorgeschreven ortho-ceuticals niet worden vergoed door de ziekteverzekering. 

· ik een raming van de behandelkosten met de therapeut dien te bespreken. 

· de therapeut haar ereloon niet vergoed is door de ziekteverzekering en afhankelijk is van de geleverde prestatie zoals hieronder beschreven:

1. 1e consult: 45 euro - gemiddeld 2 uren 

2. 2de consult: 30 euro - gemiddeld ½ uur à 1uur 

3. per kwartier extra 7,5 euro

Dit geldt zowel voor “face to face consults” als telefonische consults van meer dan 15 min. alsook voor consult per mail dat meer dan 15 min werk vraagt.

Indien ik op het einde van mijn raadpleging vind onvoldoende geïnformeerd te zijn geweest over de doelstelling en de bijwerkingen van de voorgestelde labo onderzoeken en de voorgestelde behandeling dan zal ik dit met de therapeut bespreken.

Naam:

Datum:

Handtekening voorafgegaan door “voor gelezen en aanvaard”
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