Intakeformulier bij zwangerschap
Naam …………………………………………………………………………………………
Adres …………………………………………………………………………………………
Postcode …………... Plaats …………………………………………………………………………………………
Beroep …………………………………………………………………………………………
Geboortedatum……………………………...
Tel # …………………………………………..
Email …………………………………………………………………………………………
Contact bij noodgevallen: Naam: ………………………………………………………Tel.: …………………….
Hoe bent u bij mij terechtgekomen? ……………………………………………………………………………….
Heeft u eerder massages of ander lichaamswerk gehad? …………….. Welke? ………………………………..
…………………………………………………………………………………………
Hoe vaak? …………………………………………………………………………………………
Gebruikt u medicijnen? …………… Zo ja, welke? …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….
Doe je oefeningen? …….. Hoe vaak per week? ………. Hoe lang? ……………………………………………..
Zijn er omstandigheden, ervaringen die ik moet weten i.v.m. uw zwangerschap:
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Heeft u ernstige of chronische ziekten, operaties of traumatisch ongevallen gehad? ………………………..
Zo ja, wat was er aan de hand? ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….
Verloskundige / Gynaecoloog………………………………………………….. Tel.: …………………………….
Mag ik contact opnemen met hem/haar als ik dat nodig zou vinden? ………………
Uitgerekende datum: ………………………………
Dit is de ………… (1ste, 2de, etc.) zwangerschap.  Dit wordt de …………….. (1ste, 2de…) bevalling.
Cliënt is ……………...(aantal) weken zwanger in het ……………… (1ste, 2de, 3de) trimester
Kruis (x) hieronder aan welke problemen u NU ondervindt en
markeer met een + als u er in het verleden last van had:
O   Bloedarmoede
O   Lekkend vruchtwater *
O   Blaasontsteking *
O   Bloeding van de baarmoeder *
O   Bloedstolsel of flebitis *
O   Chronische hoge bloeddruk *
O   Buikkrampen *
O   Diabetes (zwangerschapsduur of mellitus)
O   Oedeem / zwelling
O   Vermoeidheid
O   Hoofdpijn
O   Slapeloosheid
O   Hoge bloeddruk *
O   Krampen in de benen
O   Miskraam *
O   Misselijkheid
O   Problemen met de placenta *
O   Vroegtijdige weeën *
O   Pre-eclampsie (zwangerschapsvergiftiging) *
O   Ischias (zenuwpijn in de rug)
O   Scheiding van de rechte buikspieren (rectus abdominis)
O   Bekkeninstabiliteit (symphysis pubis)
O   Huidaandoeningen / voetschimmel
O   Tweeling of meer! *
O   Spataderen
O   Visuele stoornissen *
O   Vorige kindje met keizersnede geboren
O   Besmettelijke aandoeningen
O   Spier verstuiking / spanning
O   Hartaanval / beroerte
O   Artritis (ontsteking gewrichten)
O   Carpaal tunnel syndroom
O   Allergie voor noten oliën
O   Lage bloeddruk
O   Bursitis (slijmbeursontsteking)
O   Hypo-of hyperglycemie (te lage of te hoge bloedsuikerspiegel)
O   Contactlensen
O   Andere omstandigheden of problemen in de huidige of vroegere zwangerschap ……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………
Iets anders dat ik moet weten ………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..
Ik heb een zwangerschap met een laag risico / hoog risico (omcirkel) volgens mijn arts / verloskundige. Als ik op dit moment complicaties ondervind bij mijn zwangerschap (alle omstandigheden / symptomen die hierboven beschreven staan met een *), dan bespreek ik dit met mijn massagetherapeut / masseur.

Ik heb dit formulier naar mijn beste weten ingevuld en begrijp dat massage / lichaamswerk niet de zorg van de verloskundige of arts vervangt. Informatie die wordt uitgewisseld tijdens een massage of lichaamswerksessie is vertrouwelijk en wordt alleen gebruikt om u te voorzien van de beste zorg.

