Screeningsformulier
Directe Toegankelijkheid Podotherapie

Persoonsgegevens patiént

Geslacht ] mMan [] Vrouw Geboorte datum
Naam Voorletters
Adres Huisnummer
Postcode Woonplaats

Telefoon Huisarts

E-mail adres

Ik geef toestemming om mij uit te nodigen voor een anonieme enQUELE.............ccevevevevevererererererenenns [Ja [INee

Screening op rode vlaggen

Algemeen

Heeft u recentelijk een ongeluk, val of botbreuk gehad? ..........ccocoveviiiiiciieee e, [JJa [JNee
Heeft u een al langer bestaande (onverklaarbare) KOorts? ..........cocveverenieiieiininenenereeeeeeeeees [1Ja [INee
Ben u de afgelopen maand veel gewicht verloren, zonder daarvoor iets te doen? (meer dan 5 kg) ...[ ]Ja [_]Nee
Maakt u langdurig gebruik van de medicatie corticosteroiden? (ontstekingsremmers) ...........c.......... [JJa [JNee
Heeft u constante pijn die niet afneemt in rust of bij verandering van houding? ............ccccceeeenneennns [1Ja [INee
Heeft u een vorm van kanker, of dit in het verleden gehad? ..., [JJa [JNee
Voelt u zich de laatste tijd ziek? (bv. misselijkheid, braken, diarree, vermoeidheid, verminderde eetlust)....[ _]Ja [_]Nee
Heeft u pijn gedurende de NACKHT? .........ooiiiiiie et et e et e e e et e e e et ae e e e ebteeeesbraeaeeans [1Ja []Nee
Heeft u uitvalsverschijnselen in de benen? ... []Ja [JNee
Zijn er tekenen van een ontsteking? (rood, dik en Warm) ........ccccooeiiiiciie e []Ja [JNee
Heeft u vaatproblemen in Uw benen? ... []Ja [JNee

Heeft u diabetes mellitus (suikerziekte) en indien van toepassing
zijn er tekenen/symptomen Van iNfECLIE ........cccveveeveeeeieeereeeteeeee ettt et s e erens [JJa [INee
zijn er tekenen/symptomen Van CharCot ........ooeeveveieieeereeieereceeeeece et [JJa [INee

Heeft u reumatische aandoeningen en indien van toepassing
Zijn er tekenen/symptomen Van tOPR .........c.ceveieueueeeieeeeeeeeeeeeseese st es s essene s eeeeas [1sa [INee

zijn er tekenen/symptomen Van iNfECIE ........cvcvvieviieieeeiieeeeeeeeeeeeee et s s seeees [1Ja [INee

Heeft u problemen in de lage rug regio en indien van toepassing

Eerste episode van lage rugpijn jonger dan 20 jaar of ouder dan 50 jaar .......ccccceevevveeeecnnnennn. [1sa [INee
SIGNIFICANT TTAUMA +.veveveieieeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt e st et s s st e s ssetesssesneneeseeeas [1Ja [INee
Deformiteiten (bijv. [UMDAlE KYFOSE) .....c.ivivivieieieeeieeeeeeeeeeee ettt esesenas [Ja CINee
Intraveneuze toepassing van MEdiCiJNEN ......oivciiiiiiiiiie et e s e e s srae e e e naaeee s [lJa OCNee
Progressieve Niet-mechanisChe PijN c....c.cccevevereeieeeieeeeeee e et et eesse s s teseseseeees [Ja CNee
Aanhoudende ernstige beperking [umbale flEXie .........cccccvvvevereeeeereeeeeeeeee e [Ja [CNee
Incontinentie VOOr UFNE €N/OF FAECES .....cuviivivceiiiiiciiie ettt eaba e e saaaee e [Jia [INee
RIJDIOEK ANESTNESIE ....evveeeieceeeeceeeteee ettt ettt ettt et et st se st e st st e st st ese st et stesssseeereanas [Jia [INee
Bi- of unilaterale uitvalsverschijnselen in DENEN ........cccccviiiieciii e [Jia [INee

Ernstig Deperkt GaNGDEEIA .......oc.ovvivieieeeeeeeeeeeeteeeeee ettt et ettt ens [11a [INee




Korte omschrijving van de klacht

Belangrijk

e Wanneer u één van de beschreven vragen heeft beantwoord met “Ja”, verzoeken wij u eerst contact op te
nemen met uw huisarts voor toestemming (verwijzing) voor een bezoek aan de podotherapeut.

e Wanneer u alle beschreven vragen met “Nee” heeft beantwoord, verzoeken wij u dit formulier ondertekend

mee te nemen naar uw afspraak.

e Patiént gaat akkoord met communicatie door de behandelend podotherapeut met de eigen huisarts.

Aldus naar waarheid ingevuld

Naam

Datum

In geval van jonger dan 16 jaar

Naam ouder/voogd

Datum

Handtekening

Praktijk

Podotherapie gggé/%?%n 3d
ouda
Seuk 0182 570 911

AGB code zorgverlener 26-000385
AGB code praktijk 26-050241
Kwaliteitsregister Paramedici 99900980296
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