
 

VRAGENLIJST 

 

Naam:…………………………………………………… Komt u via huisarts/specialist/anders:…………………………. 

Achternaam:………………………………………… Huisarts:………………………………………………………………………. 

Voorletters:………………………………………….. Woonplaats huisarts:…………………………………………………… 

Geboortedatum:…………………………………… Verzekering:…………………………………………………………………. 

Adres:………………………………………………….. Verzekeringsnummer:………………………………………………….. 

Postcode:…………………………………………….. Werkt u momenteel? Ja/Nee 

Woonplaats:………………………………………… Beroep:………………………………………………………………………… 

Telefoon Privé:…………………………………….. Bent u gehuwd/ongehuwd:………………………………………….. 

Telefoon werk:…………………………………….. Aantal kinderen:…………………………………………………………… 

Emailadres:………………………………………….. Hobby’s/sport:…………………………………………………………….. 

      

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wat is de belangri jkste 

klacht:................................................

........................................................... 

Wanneer is de klacht begonnen: 

……………………………………………………… 

Wat is volgens u de oorzaak van 

deze klacht:…………………………………… 

……………………………………………………… 

Hoe is de klacht ontstaan: 

□ Geleidelijk 

o Wisselend aanwezig 

o Constant aanwezig 

□ Plotseling 

o Wisselend aanwezig 

o Constant aanwezig 

Is er sprake van uistraling naar: 

□ Arm L/R 

□ Been L/R 

Wordt erger met: 

□ Zitten 

□ Lopen 

□ Staan 

□ Bukken 

□ Liggen 

□ Beweging 

□ Het hoofd draaien 

□ Hoesten/niezen/persen 

□ Andere 

activiteiten/houdingen: 

……………………………………………… 

Neemt af met: 

□ Zitten 

□ Lopen 

□ Staan 

□ Bukken 

□ Liggen 

□ Beweging 

□ Andere 

activiteiten/houdingen: 

……………………………………………… 

Van 1 (licht) tot 10 (zeer hevig),     

hoe hevig is de pijn?...................... 

Deskundigen: 

Bent u voor deze klachten 

onder behandeling geweest 

bij: 

□ Chiropractor 

□ Huisarts 

□ Fysiotherapeut 

□ Cesar/mensendieck 

□ Manueel therapeut 

□ Podotherapeut 

□ Neuroloog 

□ Revalidatie-arts 

□ Reumatoloog 

□ Accupuncturist 

□ Chirurg 

□ Pijnpoli 

□ Homeopatische arts 

□ Orthopeed 

□ Psycholoog 

□ Alternatief genezer 

□ Osteopaat 

□ Andere:…………………….. 

…………………………………. 



 

Geef op de tekening  aan waar 
u de klacht voelt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datum van uw laatste testen <6 mnd 6-18 mnd >18 mnd nog nooit 

Urinetest          □         □         □         □ 

Röntgenfoto’s/CT/MRI        □         □         □         □ 

Bloedtest          □         □                     □         □ 

Chiropract. Onderzoek        □                     □         □         □ 

Hartonderzoek         □         □         □         □ 

 

Gewoontes       veel      normaal     weinig      geen   

Eetlust           □         □         □         □ 

Koffie           □         □         □         □ 

Alcohol          □         □         □         □ 

Lichaamsbeweging         □         □                     □         □ 

Slaap           □                     □         □         □ 

Roken           □         □         □         □ 

 

□ Ongevallen:…………………………………………………………………………….. 

□ Botbreuken:……………………………………………………………………………. 

□ Operaties:……………………………………………………………………………….. 

□ Ziekenhuisopnamen:……………………………………………………………….  

□ Mentale ziekten:……………………………………………………………………. . 

□ Medicijnen die u neemt, en waarvoor:…………………………………… 

□ Voedingssupplementen:………………………………………………………….  

 

Handtekening: ……………………………………………………………………………… 

Datum:………………………………………………………………………………………..... 

Spier  – en gewrichtsklachten 

□ Nek 
□ Tussen Schouders 

□ Lage rug 

□ Staartbeen/Heiligbeen 

□ Lies L/R 

□ Heup L/R 
□ Been L/R 

□ Knie L/R 

□ Voet L/R 

□ Kaakpijn 

□ Schouder L/R 

□ Arm L/R 
□ Elleboog L/R 

□ Hand/Pols L/R  

□ Ribben L/R 
□ Tinteling 

□ Gevoelsstoornissen 
□ Arthritis 

□ Gezwollen Gewrichten 

□ Kramp 
 

Algemene Klachten 

□ Hoofdpijn 
□ Migraine 

□ Duizeligheid 

O Hoofd draaien 
O De omgeving draait 

□ Flauwvallen 
□ Woede-aanvallen 

□ Slaapstoornissen 
□ Concentratieproblemen 

□ Geheugenproblemen 
□ Angsten 

□ Vermoeidheid 

□ Zenuwachtigheid 

□ Depressies 

□ Slechte eetlust 
□ Allergieen 

□ Holteontsteking 

□ Aangezichtspijn L/R 

□ Beven(rust of beweging) 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Bent u in de afgelopen 10 dagen 

gevacc ineer d ?         JA/NEE 

 

Mogen wij uw huisarts 

informeren? Ja/Nee*  

* Doorhalen wat niet van 

toepassing is. 

 

Indien u een kopie van dit 

rapport wenst, kunt u dit 

kenbaar maken bij de 

secretaresse. 

 



 
Informatie –  en toestemmingsformulier 

Met dit formulier wordt u op de hoogte gebracht van ons privacy-beleid, de algemene en annuleringsvoorwaarden, de 

voordelen van een chiropractische behandeling, maar ook van eventuele bijwerkingen en risico’s en tenslotte de 

alternatieven, zodat u vervolgens op basis daarvan een weloverwogen besluit kunt nemen met betrekking tot uw 

chiropractische behandeling.   

Privacy  

Als u zich bij in onze praktijk laat behandelen geeft u automatisch toestemming tot het verwerken van de 

persoonsgegevens volgens ons privacy-beleid.   

Indien u alleen informatie opvraagt in een persoonlijk gesprek en geen behandeling ondergaat dan geeft u met 

ondertekening van dit formulier toestemming om uw persoonsgegevens te bewaren.  Wij gebruiken uw gegevens alleen 

in onze praktijk, deze worden niet gedeeld met derden.  

Algemene voorwaarden  

Onze voorwaarden zijn te vinden op onze website en aanwezig in de wachtruimte van de praktijk (informatieklapper). 

Indien gewenst, kunt u deze bij de assistente opvragen. 

Annulering 

Indien u door omstandigheden uw afspraak niet na kunt komen, kunt u uw afspraak uiteraard wijzigen. Dit dient u echter 

uiterlijk 24 uur van te voren kenbaar te maken. Hierdoor krijgen wij tijdig de mogelijkheid om anderen uw afspraaktijd aan 

te bieden. Annuleringen die te laat worden doorgegeven, alsook gemiste afspraken,  worden in rekening gebracht. 

Vergoeding 

Bijna alle zorgverzekeraars vergoeden chiropractie. Het % van de vergoedingen onderling kan echter verschillen. 

Informeert u bij uw eigen zorgverzekeraar naar de voorwaarden. 

Chiropractische behandeling  

Een chiropractische behandeling omvat het corrigeren, manipuleren en mobiliseren van de gewrichten in de wervelkolom 

en andere gewrichten in het lichaam. Ook wordt er gebruik gemaakt van spiertechnieken zoals triggerpointtherapie en 

andere vormen van therapie, zoals oefeningen en advies over houding en voeding.  

Voordelen 

Chiropractische behandelingen zijn bewezen effectief voor klachten aan het bewegingsapparaat.  Behandeling door uw 

chiropractor kan pijn, waaronder rugpijn en hoofdpijn, gevoelsveranderingen,  spierverkrampingen en stijfheid doen 

verminderen. De behandeling kan uw bewegingsvrijheid verhogen, bewegingsfuncties verbeteren, het gebruik van (pijn) 

medicatie verminderen of voorkomen en medische ingrepen onnodig maken.  

Mogelijke bijwerkingen  

Chiropractie is een zeer veilige behandelmethode. De kans op nadelige effecten is minimaal. Toch komen bijwerkingen 

heel soms voor en variëren van persoon tot persoon (afhankelijk van de conditie en gezondheidstoestand) en van het 

type behandeling dat wordt uitgevoerd.  Wij zijn bij wet verplicht deze aan u kenbaar te maken, voordat u met de 

voorgestelde behandeling instemt.   

 



 

• Komt geregeld voor: Tijdelijke verergering van symptomen.   

Normaliter duurt een verergering van al bestaande klachten van stijfheid en gevoeligheid slechts een paar uur tot 

hooguit een paar dagen.   

• Heel soms: Spier/peeskneuzing. 

Gewoonlijk gaat een spier/peesverrekking of kneuzing binnen enkele dagen tot weken vanzelf over, door een 

periode van rust en het ontzien van het aangedane gebied.   

• Zeldzaam: Ribkneuzing. 

Alhoewel pijnlijk en beperkend voor de dagelijkse activiteit, herstelt een gekneusde rib in het algemeen vanzelf 

met een aantal weken rust.   

• Zeer uitzonderlijk:  

Ernstige complicaties zijn binnen de chiropractie zijn zeer uitzonderlijk. Vanwege de zeldzaamheid is het moeilijk 

vast te stellen of een verergering van symptomen door de behandeling komt of een onderdeel is van het 

natuurlijk verloop van de klacht.  Bijvoorbeeld: een hernia die onverwacht zorgt voor stoornis/uitval in de benen, 

blaas of darmen, waardoor mogelijk een operatie noodzakelijk is.   

• Extreem zeldzaam: Beroerte.  

In extreem zeldzame gevallen heeft een cliënt een dissectie van een bloedvat in de hals.  Een dissectie is een 

scheuring van de binnenkant van het bloedvat. Dat kan in het ergste geval leiden tot een afsluiting van de ader 

(beroerte) met alle mogelijke gevolgen van dien, zoals blijvende invaliditeit of overlijden. Een dissectie wordt vaak 

niet herkend voordat er symptomen van een beroerte ontstaan. Een dissectie kan elk moment tot uiting komen 

bij normale alledaagse bewegingen, zoals hoesten, niezen, omkijken, omhoog kijken, sporten en bij 

nekbehandelingen.  Volgens de wetenschap zijn deze bewegingen niet de oorzaak van de dissectie. De 

onderliggende oorzaak van dissectie is nog niet bekend. De kans dat een beroerte tot uiting komt na een 

nekbehandeling wordt geschat op hooguit één op een miljoen (0,0001%). Maar de hedendaagse 

wetenschappelijke literatuur stelt vast dat het risico op een beschadiging van een slagader of op een beroerte 

niet door een nekbehandeling wordt vergroot.   

Alternatieven 

Uw chiropractor beheerst verschillende behandeltechnieken die aangepast worden aan uw persoonlijke situatie.  Er 

wordt voor u een behandelplan opgesteld. Mocht u vragen hebben over de technieken die uw chiropractor gebruikt, 

vraag gerust uw chiropractor. Natuurlijk kunt u te allen tijde afzien van behandeling. Alternatieven voor chiropractie 

kunnen onder andere zijn: pijnstilling of andere (para)medische hulpverlening.   

Vragen,  zorgen of  opmerkingen  

Mocht u vragen, zorgen of opmerkingen hebben, dan kunt u deze uiteraard te allen tijde met uw chiropractor bespreken.  

Uw zorg is onze zorg.   Informeer uw chiropractor altijd bij veranderingen in uw klachten of ziektebeeld.   

• Ik ga akkoord met het privacy-beleid en de algemene en annuleringsvoorwaarden. 

• Ik ben geïnformeerd over mijn klachtenbeeld en over de mogelijke behandeling hiervan. 

• Ik begrijp wat de behandeling inhoud en heb al mijn vragen kunnen stellen. 

• Ik heb alle voordelen en mogelijke bijwerkingen van de behandeling overwogen, evenals de alternatieven. 

• Ik stem in met het voorgestelde behandelplan. (uitgelegd na eerste behandeling) 

Plaats/Datum:____________________________________ 

Name:__________________________________________ 

Handtekening client{e}:___________________________    *Indien minderjarig (<16 jaar), handtekening ouder/voogd  


