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Vragenlilst medische screening

Ja / Nee

Datum:

Naam:

Geboortedatum:

vindt u het goed dat uw huisarts een bericht oyer het ondeÍzo€k kÍiigt (ndien van toepassing)?

Sport(en):

werk / opleiding
(Oude) blessures:....

Overige medische voorgeschiedenis:

Roken: Ja / Nee, zo ia: .---......... per dag.

Alcohol; Ja / Nee, zo ja: gemiddeld ..--..--.. per dag

Medicatie (actueel):--..-.-----..-..-
Medicatie (afgelopen 2 jaar):

Algemene vragen

Bent u wel eens eerder gekeurd / Heeft u wel eens een sportmedisch onderzoek gehad?............-..-..-.....

Heeft u ooit een ongeval gehad, waar u nu nog gevolgen van ondervindt?

Voelt u zich de laatste tijd niet gezond of onfit?

Bent u wel eens

Slaapt u slecht?

overtraind gewees

Heeft u speciale voedingsgewoonten (bijvoorbeeld vegetarisch dieet)?

Heeft u intoleranties voor bepaalde voedingsmiddelen?

Bent u tevreden over uw lichaamsgewicht?

Heeft u wel eens eetproblemen gehad, nu of in het verleden?

Heeft u klachten van de maag of de buik?--......-..-..-..-..-.-..-.

Heeft u klachten over / van de ontlasting?.-..-.--..-.-..-....*
Heeft u klachten van uw huid?-..-.-.-..-..

Heeft u vaak last van hoofdpijn?-.-..-.--
Heeft u wel eens een hersenschudding of zonnesteek gehad?-..-..--..-..-*..-..-..--

Heeft u problemen met het geh

Gebruikt u braces, steunzolen of tape tijdens het sporten?

Heeft u de afgelopen maand spierkramp gehad tijdens of na inspanning?...-..........-

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Voot vrouYan

Heeft u wel eens langer dan 3 maanden aaneengesloten geen menstruatie gehad? -..-..-..........-..-..-.......Ja / Nee

Was uw eerste menstruatie na uw 15" jaa Ja / Nee

Gebruikt u de pil?-.
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E z-o.2. vooÍ volgende víagen

/ Nee

frequentie:..-.......-..-.. / week, duur: -..-...-.uur, sinds .-......-.-...jaar.

frequentie:...-.,,.......-.. / week, duur: -..-......uur, sinds .-..-.....-...jaar.

frequentie:...-.-........... / week, duur:....-......uur, sinds .-.-...-.-..ja3r.



Cardlovasculaire scrcening

Bent u wel eens bewusteloos geraakt tUdens of direct na inspanning?...-*-..*.-..- .-..---..-......-.-..-..--Ja / Nee

Heeft u tÍdens of na inspanning wel eens druk op de borst, hoesten of buitensporige kortademigheid bemerkt zodanig

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee

Bent u in het verleden behandeld oÍ opgenomen voor astma?

ls er wel eens tegen u gezegd dat u moest stoppen met sport i.v.m. een hartziekte?................-..............-..

ls er wel eens een hoog cholesterol geconstateeÍd?

Heeft u wel eens bemerkt dat uw hart op hol sloeg of dat het hart slagen oversloeg?..-.-.....-.-..........-.

Bemerkt u weleens extreme vermoeidheid die niet past bijeen normaal inspanningsniveau?.......-..-..-

ls er bij u recentelijk een ernstige virusinfectie gediagnosticeerd?

HeeÍt u vroeger acuut reuma geh

Familie anamnese

ls er bij u in de Íamilie' iemand:

met onverklaarde trekkinge

tijdens het zwemmen onverklaard is verdron

met een onverklaard ongeluk in het verkeer?--..-.-..-..-.---.-

die een hartspierziekte heeft?-....-----
die een hartinÍarct of 'pijn op de borst" heeft gehad?..-..-........

die gedotterd of aan het hart geopereerd is?---.-*----.---
die een harttransplantatie heeft ondergaan?

komt er bi.i u in de familie iemand met het syndroom van Marfan voor?

* onder familie worden naaste familieleden bedoeld, maar ook (achter)neven en (achter)nichten

OndeÍstaand ho€ft u NIET in te vullen
Lengte: ........-...............cm Gewicht: ..kg BMI: ..-.-.........k9 / m2

Bloedd ruk ........-......mmH g

Beide (VODS):........-......Correctie:-..-..........-

'l ift ................%

Hartfrequentie na 3 min herstel:..-....,..,,...

Somhuidplooien:..-.....................mm Vetpercentage:.........%

Visus: rechts (VOD):.......................- links (VOS):..............-.........

Longfunctie: FVC:..-......L(.....-...%pred) FEVl:........- L(..........%pred)

Urine:.....-.-............... Hb:........-.. mmd/ L

Beighton-scorer.............-.........

Houdings- en bewegingsapparaat

Ja / Nee

Ja / Nee

Ja / Nee


