

PATIËNTENINFORMATIE & ANAMNESEFORMULIER
Gelieve dit formulier volledig en naar waarheid in te vullen. Alle informatie wordt vertrouwelijk behandeld volgens de AVG-privacywetgeving.

1. Basisgegevens – Patiëntidentificatie
Voorletters en achternaam:
Geboortedatum (dd-mm-jjjj):
Geslacht: Man ☐ / Vrouw ☐ / Anders ☐
Burger Service Nummer (BSN):
Adres:
Postcode & Woonplaats:
Telefoonnummer:
E-mail:
Naam huisarts:
Telefoon huisarts:

2. Contactgegevens (noodgevallen)
Contactpersoon:
Relatie tot patiënt:
Telefoonnummer contactpersoon:

3. Reden van komst
Wat is de reden van deze afspraak / haartransplantatie?

4. Algemene ziektegeschiedenis
Vul in wat van toepassing is. Indien “Ja”, graag toelichten (datum/jaartal, diagnose, behandeling en resultaat):
4.1 Algemene aandoeningen
Hart- en vaatziekten ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – datum/jaar, diagnose, behandeling, resultaat:
Hoge bloeddruk (hypertensie) ☐ Ja ☐ Nee
Beroerte / TIA (herseninfarct / mini-beroerte) ☐ Ja ☐ Nee
Diabetes (suikerziekte) ☐ Ja ☐ Nee
Longziekten (bijv. astma, COPD) ☐ Ja ☐ Nee
Nierziekten ☐ Ja ☐ Nee
Leverziekten ☐ Ja ☐ Nee
Bloedarmoede / hematologische aandoeningen ☐ Ja ☐ Nee
Stollingsstoornissen (bijv. bloed te dun / te dik) ☐ Ja ☐ Nee
Infectieziekten (HIV, hepatitis B of C) ☐ Ja ☐ Nee
Reumatische aandoeningen ☐ Ja ☐ Nee

Kanker (soort, behandeling, jaar):

4.2 Operaties / ziekenhuisopnames
Heeft u ooit geopereerd? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – wat, wanneer, waarom, resultaat:

4.3 Ernstige ziekten / chronische aandoeningen
Heeft u ooit een ernstige ziekte gehad? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – wat, wanneer en behandeling:

5. Huid- en haargeschiedenis
Heeft u huidziekten gehad? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – welke, wanneer en behandeling:
Heeft u ooit (buiten haarverlies) een dermatologische behandeling gehad? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – welke behandelingen en wat was het resultaat:
Ervaart u huidreacties zoals eczeem, psoriasis, atopische huid: ☐ Ja ☐ Nee

6. Medicatie en supplementen
Gebruikt u momenteel medicatie? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – vul hieronder in:

	Medicijn / Supplement
	Dosering
	Hoe lang gebruikt

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Gebruikt u bloedverdunners? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – welke:
Gebruikt u hormonale medicatie? ☐ Ja ☐ Nee

7. Allergieën en overgevoeligheden
Bent u allergisch voor medicijnen? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – welk medicijn en wat voor reactie?
Bent u allergisch voor latex of andere materialen? ☐ Ja ☐ Nee
Bent u allergisch voor voedsel of andere stoffen? ☐ Ja ☐ Nee
Zo ja – welke?
Heeft u ooit anafylaxie gehad (ernstige allergische reactie)? ☐ Ja ☐ Nee


8. Zwangerschap en voortplanting
Bent u zwanger? ☐ Ja ☐ Nee
Is er een kans dat u zwanger bent? ☐ Ja ☐ Nee
Gebruikt u anticonceptie? ☐ Ja ☐ Nee

9. Infectievragen
Heeft u koorts of ziekte symptomen op dit moment? ☐ Ja ☐ Nee
Bent u recentelijk ziek geweest / opgenomen geweest in een ziekenhuis buiten Nederland de afgelopen 2 maanden? ☐ Ja ☐ Nee
Heeft u ooit een bloedtransfusie gehad? ☐ Ja ☐ Nee


10. Levensstijl
Rookt u? ☐ Ja ☐ Nee
Hoeveel per dag?
Gebruikt u alcohol? ☐ Ja ☐ Nee
Hoeveel per week?
Gebruikt u recreatieve drugs? ☐ Ja ☐ Nee
Heeft u een gezond dieet? ☐ Ja ☐ Nee
Voldoende beweging per week? ☐ Ja ☐ Nee


11. Overige gezondheidssymptomen
Vink aan wat van toepassing is:
Zwelling of blauwe plekken zonder duidelijke oorzaak ☐
Continue hoofdpijn of duizeligheid ☐
Ernstige jeuk of huiduitslag ☐
Slechte wondgenezing ☐
Andere klachten:


Ondertekening patiënt
Ik verklaar dat bovenstaande informatie naar waarheid is ingevuld en volledig is.
Ik begrijp dat deze informatie nodig is voor een veilige en verantwoorde behandeling.
Plaats / datum:
Naam patiënt (in drukletters):
Handtekening patiënt:

Dit formulier helpt zorgverleners om een volledig beeld van uw gezondheid te krijgen en zorg op maat te kunnen leveren. Het formulier haalt elementen uit gangbare anamnese-vragenlijsten voor medische intake, zoals vragen over allergieën, hormonen, infecties, hart- en vaatziekten, nier- en leverziekten, huidproblemen, medicatie en eerdere behandelingen.

