
                          Kindervragenlijst t/m 8 jaar 
 
Achternaam: ……………………… Verzekering: ……………………… 
Voornaam: ……………………… Verzekeringsnummer: ……………………… 
Geboren d.d.: ……………………… Huisarts: ……………………… 
Adres: ……………………… Woonplaats huisarts: ……………………… 
Postcode: ……………………… Hobby’s: ……………………… 
Woonplaats: ……………………… Komt u via huisarts/ ……………………… 
Telefoon: 
E-mailadres: 

……………………… 
……………………… 

specialist/anders:                 
BSN:  

……………………… 
……………………… 

    
 

 

• Wat is de belangrijkste klacht van uw kind? …………………………………… 

• Wanneer is de klacht van uw kind voor het eerst begonnen?………………… 

• Is de klacht aanwezig:  0 constant aanwezig 
0 wisselend aanwezig 
 

 
Geboorte van uw kind:   Bijzonderheden: 
0 Tangverlossing   0 Erfelijke afwijkingen:…………………. 
0 Stuitbevalling   0 Chromosomen afwijking:…………….. 
0 Vacuüm    0 Geestelijke achterstand:……………… 
0 Keizersnede    0 Fysieke/motorische achterstand:……. 
0 Andere complicaties:   …………………………………………... 
 

• Heeft u nog meer kinderen, zo ja het hoeveelste kind is bovengenoemd kind? 
………………………………………………………. 

• Geboren na………. weken zwangerschap 

• Heeft het kind borstvoeding gekregen: 0 Ja 
0 Nee 

 Zo ja, tot hoeveel maanden?……………………… 
 
Vertoont u kind verder:  0 Hyperactiviteit 
    0 Concentratieproblemen 
    0 Afwijkend gedrag, zo ja, hoe?……………………………… 
 

 
Spieren en gewrichten 
(wilt u a.u.b. aankruisen wat van toepassing is, L/R staat voor Links/Rechts) 

 
Vroegere problemen   Vroegere problemen  Vroegere problemen 
    Huidige problemen           Huidige problemen      Huidige problemen 

  Nek      Been L/R    Hand L/R 

  Tussen schouders    Knie L/R    Pols L/R 

  Lage rug     Voet L/R    Vingers L/R 

  Staartbeen     Schouder L/R   Rib L/R 

  Lies L/R     Arm L/R    Gewrichtsontsteking 

  Heup L/R     Elleboog L/R    Gezwollen gewrichten 



 
Algemeen 
 
Vroegere problemen   Vroegere problemen  Vroegere problemen 
    Huidige problemen           Huidige problemen      Huidige problemen 

  Hoofdpijn     Vermoeidheid   Oor, neus, oog, keelklachten 

  Migraine     Zenuwachtigheid   Voorhoofdholte onsteking 

  Duizeligheid     Allergieen    Bijholte ontsteking 

  Flauwvallen     Depressie    Oorontsteking L/R 

  Slapeloosheid    Slechte eetlust   Doofheid L/R 
 

 
     

Hart en bloedvaten  Ademhaling   Maag en ingewanden 
 
Vroegere problemen   Vroegere problemen  Vroegere problemen 
   Huidige problemen           Huidige problemen      Huidige problemen 

  Hartproblemen    Moeilijk ademen   Maagpijn 

  Slechte circulatie    Astma     Maagbreuk 

  Bloedarmoede    Bronchitis    Galproblemen 

     Longontsteking   Leverproblemen 

Huid      Emfyseem    Overgeven 

     Hooikoorts    Winderigheid 

Vroegere problemen     Pijn in de borst   Blaas/waterwegen 

  Huidige problemen     Chronische hoest   Bedplassen 

  Jeuk      Ophoesten slijm   Nierontsteking 

  Eczeem     Ophoesten bloed   Diarree 

  Blauwe plekken        Constipatie 

  Droge huid         Moeilijke stoelgang 
 
Diversen:………………………………………………………………………………………… 
 

 
Bent u voor de klachten bij de volgende deskundigen geweest? 
 
0 Chiropractor   0 Homeopatisch arts  0 Revalidatiearts 
0 Huisarts   0 Orthopeed   0 Neuroloog 
0 Fysiotherapeut  0 Psycholoog   0 Anderen: 
0 Manueel therapeut  0 Kinderarts    ………………… 
0 Chirurg   0 Alternatief genezer   ………………… 
 

 
Datum van de laatste testen  
   0 - 6 mnd.  6 - 18 mnd.  18 – 30 mnd.  nooit 

Urinetest       0         0           0      0 
Röntgenfoto’s      0         0           0      0 
Bloedtest       0         0           0      0 
Kinderarts       0         0           
 



 
Gewoonten 
    Veel   Normaal  Weinig  Geen 
Eetlust      0         0        0       0 
Lichaamsbeweging     0         0        0       0 
Slaap       0         0        0       0 
 

 
Condities    Tandheelkunde    Slaapgewoonten 
 
0 Epilepsie   0 Tandenknarst uw kind  Slaapt u kind op 
0 Kanker    overdag/’s nachts 
0 Multiple Sclerose  0 Maakt het kaakgewricht  0 Rug 
0 Polio     wel eens een knappend geluid 0 Zij 
0 Hersenvliesontsteking 0 Heeft uw kind een beugel? 0 Buik 
0 Tuberculosis         0 Wisselend 
0 Suikerziekte       
0 Ziekte van Pfeiffer         
0 Schildklierafwijking   Hoe oud is het matras van uw kind? 
0 Andere………………..  ………………………… jaar. 
 
 
0 Ongevallen……………………………………………..……………………………………... 
0 Botbreuken……………………………………………..……………………………………… 
0 Operaties…………………………………………………………….………………………… 
0 Ziekenhuisopnamen………………………………………………………………………….. 
0 Neemt uw kind medicijnen, zo jaar waarvoor…………………………………………….. 
 
 

         
Wij versturen max. 4 nieuwsbrieven per jaar. Wilt u onze tips en aanbiedingen ontvangen? 
 
  Ja / Nee  
 
Mogen wij de huisarts van uw kind informeren? 
 

 Ja / Nee 
 
U geeft toestemming om behandeld te worden en bent ervan op de hoogte dat afspraken 
tenminste 24 uur van tevoren geannuleerd dienen te worden. 
 
Handtekening ouders/verzorgers:…………………………………..  
 
Datum:………………………………………………………………… 
 
 

Hartelijk dank voor het invullen van de vragenlijst. Wilt u deze bij de receptie afgeven, dan 
begeleidt de chiropractor, u en uw kind, naar de behandelkamer.    
    


