
 Hieronder	ziet	u	een	lijst	met	verschillende	gezondheidsklachten.	We	vragen	u	om	per	gezondheidsklacht
in de kolommen aan te kruisen: A: of u in de afgelopen maand last heeft gehad van deze klachten, en

indien	‘ja’:	ga	door	met	de	kolommen	B	en	C.

A. 
Afgelopen maand last gehad van deze klacht?

B.  
Hoeveel maanden heeft u  
last (gehad) van deze klacht?

C.  
Heeft u voor 
deze klacht (in 
het afgelopen 
jaar) een huis-
arts bezocht?

Nee Ja
Minder 
dan 1 1-3 4-6

Meer 
dan 6 Nee Ja

1. Moeheid ◻ ◻  ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻
2. Buik-	of	maagklachten ◻ ◻ 

3. Misselijkheid ◻ ◻ 

4. Diarree of verstopping ◻ ◻ 

5. Irritatie aan het oog ◻ ◻ 

6. Oorklachten ◻ ◻ 

7. Hartkloppingen ◻ ◻ 

8. Nek- of schouderklachten ◻ ◻ 

9. Rugklachten ◻ ◻ 

10. Pijn	of	druk	op	de	borst ◻ ◻ 

11. Klachten	aan	arm/elleboog/hand/pols ◻ ◻ 

12. Klachten	aan	been/heup/knie/voet ◻ ◻ 

13. Spierpijn ◻ ◻ 

14. Hoofdpijn ◻ ◻ 

15. Tintelingen in vingers, voeten of tenen ◻ ◻ 

16. Duizeligheid of licht in het hoofd ◻ ◻ 

17. Angstig/nerveus/gespannen	gevoel ◻ ◻ 

18. Depressief gevoel ◻ ◻ 

19. Plotselinge	(hevige)	stress	of	crisis ◻ ◻ 

20. Prikkelbaar/boosheid ◻ ◻ 

21. Geheugen- of concentratieproblemen ◻ ◻ 

22. Slaapproblemen ◻ ◻ 

23. Benauwd	of	kortademig	in	rust	(zonder	
inspanning)

◻ ◻ 

24. Hoesten ◻ ◻ 

25. Klachten	aan	de	neus	(bijv.	vaak	
niezen, prikkelend gevoel of regelmatig 
verstopte neus)

◻ ◻ 

26. Huidproblemen	(bijv.	jeuk,	uitslag	of	
rode plekken)

◻ ◻ 

27. Verandering in gewicht ◻ ◻ 

28. Overgevoeligheid voor licht of geluid ◻ ◻ 



 

           De volgende vragen gaan over de gezondheidsklacht uit de vorige vragen (1-28), waar u het meest last van had.  

                 Mocht u nu geen klachten (meer) hebben, dan kunt u de vragen a – k overslaan. 

 

a. Wat is uw belangrijkste  klacht? 

(Vul hier het bijbehorende cijfer 

van de klachten 1-28 in) 

 

◻ Ik heb geen klachten ►  

 

 
b. Hoeveel invloed heeft deze klacht op uw 

leven? Kruis het hokje aan onder het getal van 

0-10 dat uw mening het beste   weergeeft. 

  g. Zou u een behandeling willen voor deze klacht? 
 

          
    
           
 
 
 
           h. In hoeverre bent u bezorgd over deze  klacht? 
 
              

 

 
 
 
 
 

c. Hoe lang denkt u dat deze klacht zal   duren? 

    i. In hoeverre begrijpt u waarom u deze klacht heeft? 
 

 

 

    

 

 

 
              d. Kunt u zelf iets aan deze klacht  doen? 

 

    j. In hoeverre heeft uw klacht invloed op uw                  

     gemoedstoestand? (bijvoorbeeld: boos,angstig,         

      somber of van slag) 

 
 

 

 

 

 e. Krijgt of volgt u op dit moment een 

behandeling voor uw klacht? 

◻ Ja ► ga door naar vraag 12f 

◻ Nee ► ga door naar vraag 12g 

 
              
              f.  Helpt deze behandeling bij deze  klacht? 

 

 

 
 

 

     k.  Wat zijn volgens u de oorzaken van deze 

         belangrijkste gezondheidsklacht?

 Helemaal niet               Zeer veel 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

 Helemaal niet             Heel graag 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

 Heel erg kort       Mijn hele leven 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

 Nee, 

 helemaal niets 

                         Ja, 

         heel veel 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

Helemaal 

geen invloed 

      Heel veel 

invloed 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

 Helemaal niet               Heel veel 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 

Helemaal niet          Heel erg 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 
 

Begrijp ‘t 

helemaal niet 

      Begrijp ‘t 

helemaal 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ ◻ 
 

EINDE LIJST




