  Toestemmings formulier

Gegevens client:

De heer /  mevrouw:

Geboorte datum:

Wettelijke vertegenwoordiger ( indien van toepassing )

X        Ik geef tandartsenpraktijk M.M.H. van der Linden toestemming om gegevens over mij

          en mijn gezondheid te verwerken in het kader van de te verlenen mondzorg.

          Deze toestemming omvat mede het:

           I. verweken van persoonsgegevens in mijn patiënten dossier

          II. verstrekken van mijn persoonsgegevens aan derden in het kader van de

              verwerking van declaraties.

         III. verstrekken van mijn persoonsgegevens aan andere zorg aanbieders, voor 

              zover dit nodig is in het kader van mijn behandeling.

* voor kinderen tot 16 jaar geldt dat de wettelijke vertegenwoordiger ( mede ) toestemming

  dient te verlenen.

Plaats.....................                                                        Datum..............................

Handtekening                                                                 Hand tekening wettelijke vertegenwoordiger

                                                                                       ( indien van toepassing )

GEZONDHEIDSVRAGENLIJST

Uw gezondheid en eventuele geneesmiddelen die u gebruikt kunnen van belang zijn bij de tandheelkundige behandeling. Daarom ons verzoek aan u deze vragenlijst te beantwoorden. Wilt u de juiste antwoorden omcirkelen? Indien het antwoord op de dik gedrukte vraag 'nee' is, kunt u direct door naar de volgende vraag. Is het antwoord 'ja', dan beantwoordt u ook de andere vragen.

Wilt u zo vriendelijk zijn uw NAW-gegevens (naam-adres-woonplaats) te corrigeren en eventueel aan te vullen.

Mocht u na het invullen van deze lijst nog vragen hebben, dan nemen wij die samen nog even door.

Naam:      De heer Voorletters:  . Voornaam:

Adres:      

Geboortedatum:  

Telefoonnummer:



Mobiel nummer:   



Telefoonnummer werk:         

E-mail adres:

privé 




werk 

Beroep:  student......................................................................

Huisarts :  ..............................................

Telefoonnummer huisarts    .................................................

Specialist...................................................................

Telefoonnummer specialist........................................

Verzekeringsgegevens:

Basisverzekering:  


Aanvullende zorgverzekering:    Ja/Nee   Zoja, welk pakket <Pa.Polisnr aanvullingsfonds>..................

Aanvullende tandverzekering:    Ja/Nee   Zoja, welk pakket <Pa.Polisnr aanvullingsfonds>..................

BSN-nummer .............................................................................

GEZONDHEIDSVRAGENLIJST
Omcirkel bij de volgende vragen Ja of Nee. De gezondheidsvragenlijst zal vertrouwelijk worden behandeld.

	1. Hebt u pijn of een knellend gevoel op de borst bij inspanning (angina pectoris)?
	Ja / Nee

	a. Hebt u uw activiteiten moeten verminderen?
	Ja / Nee

	b. Nemen de klachten de laatste tijd toe?
	Ja / Nee

	c. Hebt u ook klachten in rust?
	Ja / Nee

	d. Hebt u ondanks bypass-operatie, Dotter-procedure of lasertherapie weer agina-pectoris gekregen?
	Ja / Nee

	2. Hebt u een hartinfarct gehad?
	Ja / Nee

	a. Hebben zich daarna complicaties voorgedaan?
	Ja / Nee

	b. Ondervindt u nog steeds klachten?
	Ja / Nee

	c. Hebt u in de laatste 6 maanden een hartinfarct gehad?

d.   Gebruikt u bloedverdunners?
	Ja / Nee

Ja / Nee

	3. Hebt u een hartgeruis, een hartklepgebrek?
	Ja / Nee

	3. Hebt u een kunstheup of een kunsthartklep?
	Ja / Nee

	3. Hebt u korter dan 6 maanden geleden een vaatoperatie ondergaan?
	Ja / Nee

	a. Hebt u bij tandheelkundige behandeling antibiotica nodig?
	Ja / Nee

	b. Hebt u klachten ten gevolge van het hartklepgebrek?
	Ja / Nee

	4. Hebt u zonder inspanning aanvallen van hartkloppingen?
	Ja / Nee

	a. Moet u tijdens de aanvallen rusten zitten of liggen?
	Ja / Nee

	b. Wordt u bleek, duizelig of kortademig tijdens aanvallen?
	Ja / Nee

	5. Hebt u last van hartzwakte?
	Ja / Nee

	a. Hebt u 's avonds gezwollen voeten?
	Ja / Nee

	b. Moet u 's nachts meer dan 2x urineren?
	Ja / Nee

	c. Slaapt u met meer dan 2 kussens, omdat u anders kortademig wordt?
	Ja / Nee

	d. Wordt u 's nachts kortademig wakker?
	Ja / Nee

	6. Hebt u een hoge bloeddruk?
	Ja / Nee

	a. Is uw bovendruk meestal tussen de 160 en 200?
	Ja / Nee

	b. Is uw onderdruk meestal tussen de 95 en 115?
	Ja / Nee

	c. Is uw bovendruk meestal 200 of hoger?
	Ja / Nee

	d. Is uw onderdruk meestal 115 of hoger?
	Ja / Nee

	7. Hebt u verlammingen (beroerte of attaque) of spraakstoornissen gehad?
	Ja / Nee

	a. Hebt u tevens vergelijkbare klachten die korter dan 24 uur bestaan?
	Ja / Nee

	b. Hebt u in de laatste 6 maanden een beroerte of attaque gehad?
	Ja / Nee

	8. Bent u ooit flauwgevallen bij een tandheelkundige of medische behandeling?
	Ja / Nee

	9. Gebruikt u medicijnen tegen epilepsie?
	Ja / Nee

	a. Wisselt u regelmatig van medicijnen?
	Ja / Nee

	b. Hebt u ondanks uw medicijnen regelmatig aanvallen?
	Ja / Nee

	10. Hebt u last van hyperventileren?
	Ja / Nee

	11. Hebt u astma?
	Ja / Nee

	a. Hebt u daar nu last van?
	Ja / Nee

	12. Hebt u slechte longen?
	Ja / Nee

	a. Hoest u meer dan een kopje slijm per dag op?
	Ja / Nee

	b. Bent u kortademig bij traplopen na ongeveer 20 treden?
	Ja / Nee

	c. Bent u kortademig bij het aankleden?
	Ja / Nee

	13. Hebt u hooikoorts?
	Ja / Nee

	13. Hebt u ooit een allergische reactie gehad na geneesmiddelengebruik of na gebruik van medische materialen (jodium, rubber, pleisters)?
	Ja / Nee

	a. Gebruikt u voor uw allergie medicijnen?

      zo ja welke(s.v.p. invullen)


	Ja / Nee

	b. Bent u allergisch voor penicilline of antibiotica?
	Ja / Nee

	c. Is de allergie opgetreden bij plaatselijke verdoving?
	Ja / Nee

	d. Is de allergie opgetreden bij uw tandarts?
	Ja / Nee

	e. Waarvoor bent u allergisch?

      (s.v.p. invullen)

      
	

	14. Hebt u suikerziekte?
	Ja / Nee

	a. Gebruikt u insuline?
	Ja / Nee

	b. Bent u vaak "ontregeld" (hypo/hyperglykemie)?
	Ja / Nee

	c. Wordt u behandeld voor complicaties van hart en vaten ten gevolge van suikerziekte?
	Ja / Nee

	15. Is bij u een versterkte schildklierfunctie vastgesteld?
	Ja / Nee

	a. Wordt u daarvoor behandeld of gecontroleerd?
	Ja / Nee

	b. Hebt u onlangs behandeling klachten?
	Ja / Nee

	16. Is bij u een trage schildklierfunctie vastgesteld?
	Ja / Nee

	a. Wordt u daarvoor behandeld of gecontroleerd?
	Ja / Nee

	b. Hebt u onlangs behandeling klachten?
	Ja / Nee

	17. Hebt u een leverziekte?
	Ja / Nee

	a. Langer dan 6 maanden?
	Ja / Nee

	b. Hebt u daarvoor een dieet of medicijnen?
	Ja / Nee

	18. Hebt u een chronische nierziekte waarvoor u dieet gebruikt?
	Ja / Nee

	a. Hebt u een nierfunctie-vervangende behandeling?
	Ja / Nee

	19. Hebt u chronische maagdarmklachten waarbij u meer dan 5kg bent vermagerd?
	Ja / Nee

	a. Hebt u langer dan 6 maanden diaree?
	Ja / Nee

	20. Hebt u momenteel een besmettelijke ziekte?
	Ja / Nee

	a. Welke?
	Ja / Nee

	21. Hebt u bloedarmoede met klachten (moe, duizeligheid)?
	Ja / Nee

	22. Hebt u een kwaadaardige ziekte van de lymfeklieren of een bloedziekte?
	Ja / Nee

	a. Welke?
	Ja / Nee

	b. Wordt u hiervoor behandeld?
	Ja / Nee

	c. Hebt u koorts in aanvallen?
	Ja / Nee

	23. Is bij u een bloedingsneiging vastgesteld?
	Ja / Nee

	a. Bloedt u langer dan 1 uur na verwonding of ingrepen?
	Ja / Nee

	b. Krijgt u zonder te stoten blauwe plekken?
	Ja / Nee

	24. Bent u bestraald voor een tumor of gezwel aan hoofd of hals?
	Ja / Nee

	a. Was dit minder dan 5 jaar geleden?
	Ja / Nee

	25. Gebruikt u op dit moment medicijnen?
	Ja / Nee

	a. Voor het hart?
	Ja / Nee

	b. Loopt u bij de trombosedienst?
	Ja / Nee

	c. Tegen hoge bloeddruk?
	Ja / Nee

	d. Aspirine of pijnstillers (tegen gewrichtsklachten)
	Ja / Nee

	e. Voor suikerziekte?
	Ja / Nee

	f. Prednison, corticosteroiden of andere afweerremmende middelen?

      zo ja (s.v.p. invullen welke)


	Ja / Nee

	g. Medicijnen tegen kanker of bloedingsziekten?
	Ja / Nee

	h. Penicilline of antibiotica?
	Ja / Nee

	i. Kalmerende middelen, slaaptabletten, antidepressiva?
	Ja / Nee

	j. Andere medicijnen?
	Ja / Nee

	k. Gebruikt u dagelijks verdovende middelen?
	Ja / Nee

	l. Meer dan 5 alcoholische consumpties?
	Ja / Nee

	26. rookt u?
	Ja/  Nee


Indien U medicijnen gebruikt horen wij dit graag van u. 

Medicijnenlijst:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Handtekening:

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

Het is van belang dat deze mail in zijn geheel wordt doorgelezen.
Het beleid  is alleen mensen in de praktijk toe te laten waarvan

we met vrij grote zekerheid weten dat ze gezond zijn. 

Heeft u  een afspraak, wijzigt er iets in uw gezondheid en kunt u één van de volgende vragen

met "ja" beantwoorden, dan verzoeken wij toch de afspraak kosteloos te annuleren.

 
-Heeft u corona?


-Heeft u huisgenoten / gezinsleden met corona?


-Bent u genezen van corona korter dan 2 weken geleden?


-Heeft u  één of meerdere van de volgende symptomen: 






verkoudheid,                

                                                                                     niezen

                                                                                     hoesten

                                                                                     keelpijn

                                                                                     benauwdheid

                                                                                     koorts ( meer dan 38.0 graden C )


-Heeft u  huisgenoten/ gezinsleden met deze symptomen?


-Bent u  in thuisisolatie?


-Woont u in een verpleeghuis of instelling voor mensen met een verstandelijke beperking.

Indien u tot de patiëntengroep behoort met verhoogt risico, staan wij u graag vooraf telefonisch

te woord, voor overleg.

Omdat handhygiëne bij deze virusuitbraak een belangrijke bron van besmetting blijkt te zijn, zullen wij u vragen uw handen te desinfecteren met handalcohol bij betreden van de behandelkamer.

We verzoeken u om daarna uw gezicht en objecten zoals mobiele telefoon niet meer aan te raken.

In de wachtruimte en aan de balie  proberen we zo goed mogelijk de 1.5 meter afstand te bewaren

zoals  door de Rijksoverheid wordt geadviseerd.

Graag extra aandacht uwerzijds voor de volgende punten:


- kom niet te vroeg, dus liefst vlak voor de afspraaktijd bij ons binnen.


- Volg de aanwijzingen van het personeel op.


- Kom zoveel mogelijk alleen naar de afspraak, familie afspraken blijven zoals 


 
 afgesproken.


- Verlaat na de behandeling zo spoedig mogelijk de praktijk.

In de behandelkamer houden we ons aan de Richtlijn Infectie in Mondzorgpraktijken en hebben

we aanvullende hygiëne maatregelen genomen.

De praktijk zal zoveel mogelijk weer volgens de "normale" openingstijden geopend zijn.

We hopen u hiermee voldoende te hebben geïnformeerd,

Met vriendelijke groet,
