
 

Formulier 1e consult Homeopathie Leidsche Rijn 

Naam 
 

 

Adres 
 

 

PC + Woonplaats 
 

 

Telefoonnummer  
 

 

E-mail 
 

 

Geslacht 
 

 

Beroep 
 

 

Geboortedatum 
 

 

Burgerlijke staat 
 

 

Huisarts  

Verzekeringsmaatschappij/nr  

 

Ik ga hierbij akkoord met de praktijkvoorwaarden & privacy verklaring, zoals gepubliceerd op de 

website www.homeopathieleidscherijn.nl onder praktijkinfo/praktijkformulieren. Een afspraak dient 

48 uur van te voren geannuleerd te worden. Voor niet of later geannuleerde afspraken, wordt de 

helft van het tarief in rekening gebracht. 

 

Datum/Plaats      Handtekening  

 

 

De ruimte hieronder svp niet beschrijven. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

http://www.homeopathieleidscherijn.nl/


Ziektebiografie 

Voor een goede behandeling is het belangrijk de ziektebiografie te kennen. Neem voor het invullen 

van onderstaand schema daarom de tijd.  In onderstaand overzicht kunt u alle ziektes, fysieke en 

emotionele trauma’s (bijvoorbeeld een ongeluk, pesten) in chronologische volgorde aangeven.  

 
Ziekten, ongelukken, 
trauma’s vanaf geboorte tot 
heden 
 

Periode Bijzonderheden 
Medicatie 
(naam en 
dosering) 

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 
 
 

   

 



 
Medicatie 

 
 

 
 

 

Familiegeschiedenis 

 
Relatie 
 

In leven/ 
gestorven 

Leeftijd 
Ziekte (bv kanker, reuma, 
tbc, astma, eczeem etc) 

Reden 
overlijden 

 
Vader 

    

 
Vader van vader 

    

 
Moeder van vader 

    

 
Moeder 

    

 
Vader van moeder 

    

 
Moeder van moeder 

    

 
Broers 

    

 
Zussen 

    

Vaker voorkomende ziekten in de familie (betrek hierin ook tantes, ooms, neven en nichten). 

 
 

 
 

 
 

Zwangerschap en geboorte 

Had moeder problemen tijdens de 
zwangerschap? 

 

 
Heeft ze tijdens de zwangerschap 
medicijnen of drugs gebruikt? 

 

 
Waren er moeilijkheden rondom de 
geboorte? 

 

 
Heeft ze borstvoeding gegegeven? 
Zo ja, hoe lang? 

 

 
Hoe was de ontwikkeling als kind op 
het gebied van tanden krijgen, 
zitten, staan, lopen, praten, 
zindelijkheid, groei? Noem alleen de 
bijzonderheden 

 

 



 

Geef aan wanneer gevaccineerd is en de reactie hierop. 

 
 

Datum Reactie 

 
DTP 

  

 
DKTP 

  

 
BMR 

  

 
Polio 

  

 
Kinkhoest 

  

 
Difterie 

  

 
Tetanus 

  

 
HIB 

  

 
Hepatitis B 

  

 
Pneumokokken 

  

 
Meningokokken C 

  

 
Overig 

  

 

Heeft u kinderen? Zo ja, vul dan onderstaande vragen in. 

Hoeveel kinderen heeft u?  

 
Hoe is de gezondheid van uw 
kinderen 

 

 
Heeft u ooit een abortus of 
miskraam gehad? 

 

 

Gebruik van 

 
 

Ja/nee In welke mate? 

 
Koffie 

  

 
Alcohol 

  

 
Drugs 

  

 
Sigaretten 

  

 
Overig 

  

 


