SMA ZUID LIMBURG

SPORTGENEESKUNDE IN MAASTRICHT

Gaetano Martinolaan 75, 6229 GS Maastricht

088-1160500 NL95 RABO 0197840418
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VRAGENLIJST SPORTMEDISCH ONDERZOEK o i

PERSOONSGEGEVENS

Naam en voorletters : Man / Vrouw
Roepnaam

Geboortedatum

Straat

PC en Woonplaats

Burgerservicenummer: (9 cijfers)

Tel.nr (privé)
Tel.nr. (mobiel)
Tel.nr. (werk)
E-mailadres
Opleiding/Beroep
Werkzaam bij

Sociale status : gehuwd / ongehuwd / samenwonend / gescheiden / weduwnaar / weduwe

Heeft u kinderen ?
(aantal, géslacht en geboortejaar)

Huisarts:

- Naam

- adres

- PC en woonplaats



HUIDIGE SPORTBEOEFENING

Soort sport

In welk jaar
gestart

Gemiddeld aantal
keren per week

Gemiddeld aantal
uren per week
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SPORTBEOEFENING IN HET VERLEDEN

Soort sport

Welke jaren?

Gemiddeld aantal
keren per week

Gemiddeld aantal
uren per week
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MEDISCHE VRAGEN

1. Algemeen
a. Voelt u zich momenteel goed gezond?

Ja / Nee

Indien van toepassing, wat vindt u zelf niet goed of onvoldoende aan uw gezondheid?

b. Bent u momenteel of in het laatste jaar onder behandeling van een arts, medisch specialist,

fysiotherapeut of een andere (para-)medische hulpverlener (geweest)?

Zo ja, graag hieronder nadere gegevens invullen.

Naam en beroep van de hulpverlener

Vanwege welke klacht(en)?

1.




2. Heeft u momenteel last van onderstaande klachten?

Ja

Toelichting

Pijn of druk op de borst?

Overslaan van het hart?

Hartkloppingen?

Duizeligheid?

Flauwvallen of flauwvalneiging?

Onwel worden tijdens of na inspanning?

Kortademigheid?

Piepende ademhaling?

Hoesten?

Slijm opgeven?

Astma?

Bronchitis?

Allergie?

Hooikoorts?

Heeft u klachten van de maag of de buik?

Heeft u problemen met uw gewicht (gehad)?

Heeft u klachten over de ontlasting?

Heeft u wel eens klachten van de nieren gehad?

Heeft u klachten (gehad) van uw huid?

Heeft u plaatselijk ongevoelige plekken?

Heeft u (regelmatig) last van hoofdpijn ?

Heeft u psychische klachten ?

Heeft u last van moeheid of heeft u minder fut?

Heeft u last van een slecht humeur ?

Voelt u zich vaker somber ?

Kunt u uw dagelijkse bezigheden nog goed aan?

Hebt u problemen bij (zwaardere) inspanning?

3. Heeft u momenteel klachten van:

Ja | Nee | Toelichting

Onderrug

Middenrug

Hoofd

Nek/hals

Schouder

Bovenarm

Elleboog

Onderarm

Pols

Hand

Lies




Heup

Dijbeen

Knie

Onderbeen

Enkel / voet

4. Alleen voor vrouwen:

Op welke leeftijd trad uw eerste menstruatie op?

Is uw menstruatie altijd regelmatig?
Gebruikt u de pil?

Heeft u klachten van de menstruatie?

Worden uw sportprestaties beinvioed door de menstruatiecyclus?

5. Medische voorgeschiedenis
5a. Bent u ooit geopereerd? Zo ja, voor welke aandoening en in welk jaar?

Aandoening In welk jaar
1:

2
3.
4

5b. Hebt u ooit botbreuken gehad? Zo ja, van welk bot, in welk jaar ?

Soort botbreuk In welk jaar Operatie ?
ja/ nee

1,

2.

3i

4.

5c. Welke ziekten heeft u doorgemaakt ?

Soort ziekte In welk jaar
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5d. Heeft u in het verleden medische onderzoeken ondergaan? In verband met welke
klacht(en), bij welke dokter, in welk jaar ?

Soort onderzoeken Soort klacht(en) Bij welke dokter (bijv. In welk jaar?
huisarts, cardioloog etc)




5e. Zij er bij controles op het consultatieburo of door schoolarts in uw jeugdjaren

afwijkingen gevonden en bent u toen doorverwezen voor nader onderzoek of
behandeling?
Zo ja, graag hieronder nadere gegevens invullen.

Naam en beroep van de hulpverlener Vanwege welke klacht(en)?

6. Familie-anamnese

Komen er in uw familie personen voor met onderstaande aandoeningen of klachten?

Onder familie wordt verstaan: broers, zussen, ouders, grootouders, maar ook (achter-)neven en
(achter-)nichten.

Aandoening / klachten Ja Nee | Bij welk familielid/-leden

. hartaandoeningen

. pijn op borst

. afwijkingen van hartklep(pen)

. aangeboren hartafwijking

. hoge bloeddruk

. verhoogd cholesterol

hersenberoerte (CVA / TIA)

hartoperatie

ol ©of Nl o V| A W] N =

dotteren van het hart

. harttransplantatie
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. pacemaker
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. plotse hartdood
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. onverklaard plots overlijden
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. suikerziekte (diabetes mellitus)
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. astma / bronchitis
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. longemfyseem
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. allergie
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. epilepsie
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. kanker van maagdarmstelsel
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. borstkanker

N
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. longkanker

N
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. overige kwaadaardige ziekten

N
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. syndroom van Marfan

24. geestelijke ziekten (zoals

depressie, psychose e.d.)




7. Intoxicaties
7a. Gebruikt u geneesmiddelen? Zo ja, welk merk, hoe vaak en in welke dosering?

Merk geneesmiddel ' Dosering Hoe vaak per dag | in welk jaar gestart?

1.

SIESENES

7b. Gebruikt u voedingssupplementen? Zo ja, welk merk, hoe vaak en in welke dosering?

Merk voedingssupplement Dosering Hoe vaak per dag | in welk jaar gestart?

7c. Rookt u? Zo ja, hoeveel per dag en op welke leeftijd bent u begonnen met roken?
Hoeveel sigaretten gemiddeld per dag ?
Op welke leeftijd begonnen met roken ?

7d. Drinkt u alcohol? Zo ja, welke alcoholische dranken gebruikt u en hoeveel glazen
gemiddeld per week?

Hoeveel consumpties gemiddeld per week ?

Welke alcoholische dranken nuttigt u ?

8. VOEDING

a. Heeft u speciale voedingsgewoonten? A Ja / Nee
b. Speciale voedingsgewoonten i.v.m. de sportbeoefening? Ja / Nee
Toelichting:

Ingevuld door
Plaats
Datum

Handtekening
(bij minderjarigen dient ondertekend te worden door een ouder of wettelijke vertegenwoordiger)




