Tijdens het eerste bezoek aan de verloskundepraktijk zal er veel tijd besteed worden aan het uitwisselen van informatie. Om je goed van
adviezen te voorzien, willen we graag informatie over je gezondheid, leefstijl en leefomgeving. Daarom is het handig om voor de 1e
controle de onderstaande lijst alvast in te vullen. Soms zul je merken dat je nog niet over de volledige informatie beschikt van je eigen
gezondheid en/of die van de familie. Het is dan zeker zinvol om dit na te vragen bij familie en/of huisarts.

1. Algemene gegevens

Roepnaam: Letters voornaam: Achternaam:

Geboortedatum Burgerservicenummert

Adres & huisnummer: Postcode: Woonplaats:

Telefoonnummers: Vast Mobiel Werk
Huisarts : Zorgverzekerajag/'_E—J Polisnummer:

Burgelijke staat

Alleenstaand Gehuwd Ongehuwd/ samenwonend Geregistreerd Partnerschap LAT I:l

Is er een godsdienst of
levensovertuiging waar we rekening mee
moeten houden?

2. Partner

Voor en achternaam

Leeftijd Beroep/studie

3. Over je gezondheid
3.1 Ben je ooit ernstig ziek geweest? Ja Nee, ga verder naar 3.2

Welke ziekte?l | Wanneer?

Bij welke specialist was je onder behandeling? |

Was er sprake van een ziekenhuisopname? |:| Ja |:| Nee

Welke behandeling heb je gehad?

3.2 Ben je ooit geopereerd? Ja Nee, ga verder naar 3.3

Waaraan? |

In welk jaar? |

In welk ziekenhuis?l

3.3 Heb je ooit een bloedtransfusie gehad? Ja Nee, ga verder naar 3.4

Wanneer? |

Wat was de reden?l



Dochter&Zn
Opmerking
(neem voor de zekerheid de pas mee)


3.4 Ben je nu nog onder behandeling bij een specialist?

Nee, ga verder naar 3.5

Voor welke klacht /ziekte? |

Bij welke specialist? |

Welke behandeling volg je?
(medicijnen, therapie, etc)

3.5 Kom je vaak voor dezelfde klacht bij je huisarts?

Welke klacht? |

Wat is de behandeling? |

3.6 Heb je regelmatig last van blaas
en/ of andere urinewegontstekingen?

3.7 Heb je in het verleden ooit een SOA (geslachtsziekte) gehad?

Welke ziekte?

In welk jaar? | |

Ben je ervoor behandeld?

3.8 Ben je ooit onder behandeling geweest van een gynaecoloog?

Ja Nee, ga verder naar 3.6
Ja Nee

Ja Nee, ga verder naar 3.8
Ja Nee, ga verder naar 3.9

Voor welke klacht/ziekte? |

Bij welke specialist? |

Wanneer? | |

3.9 Heb je ooit een uitstrijkje voor baarmoederhalskanker gehad?

Wanneer? | |

[] s

Nee, ga verder naar 3.10

Wat was de uitslag? |

3.10 Heb je waterpokken gehad?

3.11 Heb jij of je partner ooit een koortslip gehad?

3.12 Heb je ooit hulp nodig gehad van een psychiater,
psycholoog en/of maatschappelijk werk?

Ja

Ja

Ja

Nee

Nee

Nee, ga verder naar vraag 4.1

Voor welk probleem? |

Bij wie? |

Wanneer? | |

4 Leefstijl

4.1 Slik je foliumzuur? Ja, vanaf datum: |

4.2 Heb je medicijnen gebruikt in de
zwangerschap of vlak ervoor?

]

Nee, ga verder naar vraag 4.2

Nee, ga verder naar vraag 4.3

Welke medicijnen?
In welke dosering?

4.3 Rook je? Ja, per dag ca |- kies --

4.4 Gebruik je in de zwangerschap alcoholische dranken?

Ja, per dag cal-- kies --

Nee, ga verder naar vraag 4.4

Nee, ga verder naar vraag 4.5




4.5 Gebruik je drugs of heb je ooit drugs gebruikt? Ja Nee, ga verder naar vraag 5

Welke drugs? | |

Hoe vaak? | |

Wanneer? | |

5 Vragen over de familie van de ZWangere (haarvader/moeder/broers/zussen en eigen kinderen)

5.1 Komt in jouw familie de volgende ziektes voor? Ja Nee, ga verder naar vraag 5.2
O Suikerziekte O Hart en vaatziekte O Stollingsstoornissen O Longproblemen, zoals cArRA
O Leverproblematiek O Nierfalen OSchiIdeierfaIen OPsychiatrische aandoeningen O Allergieén

Bij wie komen deze ziekten voor?

5.2 Komen er in de familie tweelingen voor? Ja Nee, ga verder naar vraag 5.3

5.3 Is de vader van dit kind goed gezond?

Ja, ga naar vraag 6

Nee, geef dan aan welke ziekte(s)
hij heeft en/of welke ernstige ziektes hij heeft gehad.

Vader onbekend

6 Aangeboren afwijkingen in wederzijdse fami%]
(nu ook uitgebreid met grootouders, ooms & tantes, neven & nichten)
Komen er aangeboren afwijkingen in jullie beider families voor? Ja Nee, ga verder naar vraag 7

Familie vrouw Familie man

Welke afwijking?

Bij wie?

Is er een erfelijkheids onderzoek
gedaan naar dragerschap?

7 Verloskundige voorgeschiedenis Als je vaker zwanger bent geweest, maar toen nog niet
bekend was in deze praktijk dan willen we graag de
volgende informatie van elke zwangerschap.

7.1 Hoe vaak ben je zwanger geweest?

7.2 Hoeveel keer ben je bevallen?

7.3 Is er sprake geweest van een miskraam of een abortus? Ja Nee, ga verder naar vraag 7.4

Hoeveel weken was je zwanger? | |

In welk jaar? | |

Hoe was het verloop? |

7.4 Heb je een volledige zwangerschap gehad? Ja Nee, ga verder naar vraag 7.5

In welk jaar? |

Hoe was het verloop? | |

Bij wie was je onder controle? | |

Als je in de zwangerschap bij de gynaecoloog bent geweest (eenmalig of langdurig)
Wat was hiervoor de redenl |

Bij welke gynaecoloog? | |



Dochterenzn
Opmerking
Aangeboren afwijkingen zijn afwijkingen die bij de geboorte al aanwezig zijn . 
Voorbeelden zijn: syndroom van Down (mongooltje) aangeboren hartafwijkingen, open rug (spina bifida), hazelip (schizis), stofwisselingsziekten, spierziekten of een doodgeboren baby. 


7.5 Bevalling

Geboortedatum

Dochter of zoon

dochter

Ja

Nee, ga verder naar vraag 7.6

Zoon

Naam

Geboortegewicht

Zwangerschapsduur

|
[ |
|:| weken

pond

Bij wie ben je bevallen

Waar ben je bevallen

Verloop van de ontsluiting

Kleur van het vruchtwater

Hoe was de start van de baby

Kwam de nageboorte (moederkoek) vanzelf?

Hoeveel bloedverlies heb je gehad?

|
|
|
|
Verloop van de uitdrijving |
|
|
|
|

Indien er gehecht moest worden, wat ?
(knip of scheur?)

Als je tijdens de bevalling naar de gynaecoloog
moest, wat is hiervoor de reden geweest?

7.6 Kraambed

Hoe verliep je eigen herstel? |

Hoe was de 1e week voor je kind? |

Heb je nog hulp van de kinderarts nodig gehad
Zo ja, waarom?

Welke voeding heb je gegeven?

Flesvoeding

Borstvoeding

” kies ---




8 Bepalen van de zwangerschapsduur

8.1 Wat was de le dag van je laatste menstruatie?

8.2 Was dit een normale menstruatie wat betreft duur en hoeveelheid?

Ja, deze was normaal Nee, deze menstruatie was |--- kies ---

8.3 Heb je het afgelopen half jaar nog anticonceptie gebruikt? Ja, welke? Nee

O Pil ONuvaring Olmplanon OPrikpiI OSpiraaI OMirena O Condooms

Andere namelijk |

8.4 Heb je het afgelopen half jaar de pil nog gebruikt. Ja, welke? Nee

Datum van stoppen Naam pil |

8.6 Was je de laatste 4 maanden om de 28 dagen ongesteld?

Nee, om de hoeveel dagen/ weken was je dan ongesteld? | | |--- kies ---

Ja

8.7 Wanneer heb je de eerste zwangerschaps test gedaan die positief was?

8.8 Heb je daarvoor ook testen gedaan die negatief waren?

Ja, wanneer? Nee

Einde formulier.
Neem dit formulier mee naar je eerste gesprek met een van onze verloskundigen.
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