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	Voornaam:
	Achternaam:

	Adres:
	Postcode:

	Woonplaats:
	Telefoonnummer:

	Geboortedatum:
	Email:

	Aanvullend verzekerd:  JA / NEE
	Nummer zorgverzekeraar:

	Zo ja, naam zorgverzekeraar:
	

	Burg. Staat:
	Beroep:


	Kunt u misschien kort omschrijven hoe u baby/peutertijd was?


	Hoe herinnert u zich uw kindertijd:



	Hoe ervaarde u de periode jong volwassen:



	Hoe is u huwelijkstijd/relatietijd:




	Huidige klachten:
Hoofdklacht:

Slikt u medicijnen?


Anamnese
· Operatie(s)? ja / nee 



Wanneer en welke
· Onder behandeling van arts/specialist? ja/ nee

· Onder narcose? ja / nee

· Littekens of hechtingen? ja / nee


Waar?
· Gevaccineerd? ja / nee. 



Wanneer en waarvoor

· Hersenschudding gehad? ja / nee 


Oorzaak?

· Draagt u een pacemaker? ja / nee

· Alcohol? ja / nee 




Hoeveel keer per week?

· Rookt u? ja / nee




Hoeveel keer per week?

· Snoept u? ja /nee 




Hoeveel en wat? 
· Sport/bewegen? ja / nee 

· Hoe ziet uw gemiddeld dagmenu er uit?

Ochtend……………………………………………………………………………………………..

Middag………………………………………………………………………………………………

Avond………………………………………………………………………………………………. Tussendoor…………………………………………………………………………………………..

· Gebruikt u de magnetron?  ja / nee

· Amalgaan (grijze vullingen) in uw gebit? ja / nee
· Wel eens door een dier gebeten? ja / nee

· Wel eens bloedtransfusie gehad? ja / nee

· Wel eens pijn op de borst? ja / nee
· Staat u ’s morgens fit op? ja / nee
· Last (gehad) van een lichamelijk of emotioneel trauma? ja / nee

· Slaapt u goed? ja / nee

· Bent u steeds op een bepaalde tijd wakker? 


Rond welke tijd?

· Moet u ’s nachts plassen? ja / nee

· Hoe is u ontlasting?

· Vaak koude handen en of voeten? ja / nee

· Is u uiting vaak negatief? ja / nee

Bij ja: psychotisch/manisch/neurotisch/ zorgen maken/ tobben, piekeren/ zeuren/verdriet/ depressie/ angst/vrees/zwijgen/ boosheid/agressie/ ergernis
· Wilt u nog iets kwijt?
· Vrouwen:

Anticonceptiepil? ja / nee

Wel eens zwanger geweest? ja / nee 

Bij ja, was dit een natuurlijke bevalling?

Hoe voelde u zich?

Complicaties?

Hoe is u menstruatie?

Last van opvliegers?

U verklaart door het invullen van dit formulier dat u alle gegevens heeft verstrekt die te maken hebben met uw gezondheidstoestand en die noodzakelijk zijn voor de therapeut om een behandelingsplan te kunnen vormen. Verder bent u op de hoogte dat ik geen arts ben en u eigen verantwoordelijkheid heeft over uw klachten. De behandeling is gericht op ondersteuning en verbetering van uw welbevinden. U dient altijd eerst een arts te bezoeken en te alle tijde zijn/haar advies op te volgen. U bent op de hoogte van het privacy regelement.
De onderstaande gegevens hoeft u niet in te vullen!

	Leitwert


	

	Basistherapie

	

	Meridiaanstoornis

Rechterhand
	Ly/Lu,  Di/ND,  Kr/Al,  OD/3E,  He/Du

	linkerhand


	Ly/Lu,  Di/ND,  Kr/Al,  OD/3E,  He/Du

	Rechtervoet


	MP/Le,  GD/Ma,  BD/Ht,  FD/Gb,  Ni/Bl


	Linkervoet

	MP/Le,  GD/Ma,  BD/Ht,  FD/Gb,  Ni/Bl

	Therapieblokkade
	Lateraliteitsblokkade, kaakgewricht blokkade,
tongbeenblokkade, geopathie (aardstralen, wateraders),
elektrosmog

	Littekenblokkade


	

	Rug / wervelkolomblokkade/voorkant lichaam


	

	Focusblokkade

	

	Uitscheidingsorganen
	lever/galblaas/dikke darm/ nieren/lymfe/longen/blaas/huid

	Centrale allergenen

Allergeen belasting

(b.v)
	Koemelk

Tarwe

Candida albicans

Pollen

Huisstof

Schoonmaakmid./parfum

Levensmiddelen
	Medicijnen

Kippenei (wit/geel)

Lactose

Andere schimmels

Hooi

Huisstofmijt

Dierhaar

	Pathogene belasting
	Schimmels/Parasieten/Bacteriën/Virussen/Metalen/
Amalgaan (o.a.kwik)/Andere milieutoxines

Medicijnen/supplementen/Vaccinaties

	Gestoorde verwerking voedingsstoffen
	Vitamines
	Mineralen


	Therapieplan
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