
WAAROM IS EEN GEZONDHEIDSVRAGENLIJST BELANGRIJK VOOR DE TANDARTS EN MONDHYGIËNIST?

• Als je ziek bent of medicijnen gebruikt kan dit een beperking zijn voor de tandheelkundige 
behandeling of een aanleiding zijn voor het nemen van voorzorgsmaatregelen. Het is belangrijk 
dat de tandarts hier rekening mee houdt

• Klachten in de mond kunnen veroorzaakt worden door ziekte of medicijngebruik
•
Informeer de tandarts altijd als er iets is gewijzigd in de gezondheid of het  medicijngebruik. 

Deze informatie valt onder het beroepsgeheim en worden daarom vertrouwelijk behandeld.
Neem bij elk bezoek aan de tandarts een recent medicatieoverzicht mee. U kunt een recent 
medicatieoverzicht bij de apotheker vragen.

NAAM

GEBOORTEDATUM M / V / X

1/2

GEZONDHEIDSVRAGENLIJST
KIND T/M 15 JAAR

Is er afgelopen maanden iets veranderd aan de gezondheid van je kind?  NEE/JA 

Wat?

Is je kind onder behandeling van een (huis)arts of specialist?  NEE/JA

Waarvoor? bij wie?

Heeft je kind een aangeboren hartafwijking?  NEE/JA

Toelichting?

Heeft je kind epilepsie?  NEE/JA

Heeft je kind een chronische longziekte of astma? NEE/JA

Heeft je kind suikerziekte? NEE/JA

Gebruikt het insuline? NEE/JA

Heeft je kind bloedarmoede? NEE/JA

Heeft je kind hepatitis of een andere leverziekte? NEE/JA

Heeft je kind een nierziekte? NEE/JA

Heeft je kind problemen met de voeding of maag-darmklachten? NEE/JA

Is je kind angstig, hyper actief of andere gedragsproblemen? NEE/JA

Volgt je kind speciaal onderwijs of medisch dagverblijf? NEE/JA

Heeft je kind een ziekte of  een aandoening waar nog niet naar gevraagd is? NEE/JA

Wat voor ziekte of aandoening?

Gebruikt je kind medicijnen? NEE/JA

Welke?   

   

Ingevuld door

Relatie tot kind?



PLAATS EN DATUM HANDTEKENING

2/2

GEZONDHEIDSVRAGENLIJST
KIND T/M 15 JAAR

Is er afgelopen maanden iets veranderd aan de gezondheid van je kind?  NEE/JA 

Wat?

Is je kind onder behandeling van een (huis)arts of specialist?  NEE/JA

Waarvoor? bij wie?

Heeft je kind een aangeboren hartafwijking?  NEE/JA

Toelichting?

Heeft je kind epilepsie?  NEE/JA

Heeft je kind een chronische longziekte of astma? NEE/JA

Heeft je kind suikerziekte? NEE/JA

Gebruikt het insuline? NEE/JA

Heeft je kind bloedarmoede? NEE/JA

Heeft je kind hepatitis of een andere leverziekte? NEE/JA

Heeft je kind een nierziekte? NEE/JA

Heeft je kind problemen met de voeding of maag-darmklachten? NEE/JA

Is je kind angstig, hyper actief of andere gedragsproblemen? NEE/JA

Volgt je kind speciaal onderwijs of medisch dagverblijf? NEE/JA

Heeft je kind een ziekte of  een aandoening waar nog niet naar gevraagd is? NEE/JA

Wat voor ziekte of aandoening?

Gebruikt je kind medicijnen? NEE/JA

Welke?   

   

Ingevuld door

Relatie tot kind?




