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Praktijk New Balance 

Bioresonantie en Massage 

 
ANAMNESEFORMULIER 

 
Waarom dit formulier? Bij iedere geneeswijze is het erg belangrijk om zoveel mogelijk over de patiënt te 

weten te komen voordat er tot een juiste behandeling kan worden overgegaan.  
 

Een anamnese is een interview met als doel zoveel mogelijk medische relevante informatie te 

verzamelen. Deze anamnese gaat uit van de holistische visie.  
Deze visie gaat er van uit dat alles op deze aarde met elkaar samenhangt. Dus de mens staat niet 

onafhankelijk en alleen in de wereld, maar staat continue in verbinding met de buitenwereld. 
 

Er zijn heel veel verbanden die invloed hebben op de oorzaken van ziek worden, denk aan: 

uw leefomgeving, uw eet- en drinkpatroon, uw gedrag en denkbeelden, uw familie, uw ouders, uw 
vrienden en kennissen, uw werk en hobbyôs, etc. Zo goed als dat deze verbanden invloed kunnen 

uitoefenen op het ziek worden, kunnen zij natuurlijk ook een rol spelen bij de genezing. 
Er wordt niet alleen naar uw klachten en symptomen gekeken, maar naar het gehele beeld wat uit deze 

anamnese naar voren komt. 
 

Algemene gegevens 

Voornaam:  

Naam:  

Adres:  

PC en woonplaats:  

Burgerlijke staat:  

Beroep:  

Telefoon privé:  

Telefoon werk:  

Geboortedatum:  

Email adres:  

Huisarts:  

Specialist(en):  

Andere behandelaar(s):  

Verzekeraar:  

Polisnummer:  
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ANAMNESE 

1. Wat is uw hoofdklacht? 

 

 

 

2. Is er een reguliere diagnose voor uw klacht gesteld? Zo ja, welke? 

 

3. Noem ook andere klachten die u wel eens heeft. 

 

4. Weet u hoe de zwangerschap van uw moeder is verlopen toen zij van u in verwachting was? Kunt 
u hierover iets vertellen?  

 

5. Hoe verliep vervolgens de bevalling? Was het een thuis- of ziekenhuisbevalling? Zijn er verdere 
bijzonderheden zoals bijvoorbeeld een keizersnee, complicaties, etc. te melden? 

 

6. Welke kinderziektes heeft u gehad vanaf de geboorte? 

 

7. Welke (erfelijke) ziekten komen er in de familie voor? 

 

8. Welke medicijnen gebruikt u of heeft u gebruikt? 

 

9. Welke homeopathische middelen, vitaminen of andere medicatie gebruikt u of heeft u gebruikt? 

 

10. Gebruikt u de pil? 
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11. Wanneer is er voor het laatst een röntgenfoto gemaakt? (denk ook aan de tandarts) 

 

12. Heeft u andere onderzoeken gehad (bijvoorbeeld M.R.I., C.T.)? JA/NEE 
 Wanneer is dit gebeurd? 

 

 

 

13. Heeft u operaties ondergaan?     JA / NEE 

 Wanneer en welke? 

 

 

 

14. Heeft u platen/schroeven in uw lichaam als gevolg van botbreuk? 

 

15. Bent u wel eens onder narcose geweest?     JA / NEE 
 Heeft u littekens of hechtingen?     JA / NEE  Waar? 

 

16. Wanneer bent u voor het laatst gevaccineerd? 

 

17. Waarvoor bent u allemaal gevaccineerd? Denk aan kinderziektes en buitenlandreizen. 

 

18. Heeft u wel eens een grote val gemaakt? (Auto ongeluk/hersenschudding) 

 

19. Kunt u een slecht moment uit uw leven beschrijven (verdriet, verlies, angst)? Wanneer was dit? 

 

20. Drink u alcohol?        JA / NEE 

 Zo ja, in welke mate? 
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21. Rookt u?         JA / NEE 

 Zo ja, in welke mate? 

 

22. Doet u aan lichaamsbeweging?      JA / NEE 

 Zo ja, wat doet u?  

 

23. Hoe vaak gebruikt u voeding uit de magnetron? 

 x per week 

24. Heeft u een bepaald voedingsmiddel waar u niet zonder kan? JA / NEE 
 Zo  ja, welke? 

 

25. Welke smaak heeft uw voorkeur? 

 zuur/ bitter / zoet / scherp / gekruid / zout / hartig 

26. Heeft u amalgaam (grijze vulling) in uw gebit?    JA / NEE 

 Zo ja, hoeveel en hoe lang al?  

 

27. Heeft u wortelkanaalbehandelingen ondergaan?    JA / NEE 

 Zo ja, wanneer was dit? 

 

28. Bent u wel eens zwanger geweest?      JA / NEE 

 Zo ja, hoe vaak? 

 

29. Hoe voelde u zich tijdens uw zwangerschap? Waren er complicaties? 

 

30. Hoeveel kinderen heeft u? 

 

31. Hoe is nu uw menstruatie? 
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32. Heeft u wel eens last van opvliegers?     JA / NEE 

33. Bent u wel eens gebeten door een dier?     JA / NEE 

34. Heeft u wel eens een bloedtransfusie gehad?    JA / NEE 
 Zo ja, wanneer was dat? 

 

35. Bent u ergens allergisch voor?      JA / NEE 

 Zo ja, waarvoor? 

36. Staat u ôs morgens fit op?       JA / NEE 

37. Slaapt u goed?        JA / NEE 

38. Bent u algemeen meer kouwelijk of warm?    KOUD / WARM 

39. Houd u meer van warme of koude dranken?    KOUD / WARM 

40. Hoe vaak plast u per dag?      éé.x 

41. Moet u ôs nachts ook wel eens plassen?     JA / NEE 

42. Hoe is uw ontlasting qua kleur?     ééééééé.. 

43. Heeft u wel eens diarree of obstipatie?    JA / NEE 

44. Heeft u wel eens pijn op de borst?      JA / NEE 

45. Heeft u vaak koude handen en/of voeten?     JA / NEE 

 

46. Zijn er onderzoekingen geweest, die niet aan bod zijn geweest? JA / NEE 

 Zo ja, welke? 

 

47. Wilt u verder nog iets kwijt naar aanleiding van het 1e consult of in het algemeen? 

 

 

 

 



 

6 
 

Dank u voor uw medewerking, uiteraard gaan wij zeer vertrouwelijk om met uw 
gegevens en worden deze zonder uw toestemming niet besproken met derden. 

 

Naam:       Datum: 

 

Handtekening: 

 


