
Mzani, praktijk voor Gemmotherapie

Intakeformulier

Anamneseformulier Mzani - Volwassenen

Dit is het anamneseformulier, oftwel de intake voor het consult. Met de antwoorden op deze vra-
gen krijg ik inzicht in uw situatie en de mogelijke oorzaken van de klachten. 

Het is dus belangrijk dat u het formulier zo volledig mogelijk invult. Bedenk ook dat ik niet in uw 
hoofd kan kijken. Een antwoord als ‘goed’ of ‘groente’ is niet voldoende duidelijk. Wees specifiek: 
wat is er goed, welke groenten, hoeveel etc.? Ieder mens is anders en ik heb geen oordeel over 
hoe u uw leven leidt.

Let op dit is een algemene vragenlijst, die elke nieuwe cliënt krijgt toegestuurd. Wanneer 
uit een consult blijkt dat ik meer informatie nodig heb, vraag ik u mogelijk om andere for-
mulieren in te vullen.

Aanwijzingen voor het invullen van het formulier

• Vul het formulier zo volledig mogelijk in.
• Wanneer een vraag niet van toepassing is vermeld dit dan met de afkorting ‘n.v.t.’
• Wees eerlijk in uw antwoorden. Een juiste behandeling hangt volledig af van de antwoor-

den die u geeft.
• Onder ‘overige opmerkingen’ kun u alles kwijt wat in de vragen nog niet aan de orde is

gekomen maar waarvan u toch denkt dat het van belang is.
• Verstuur het via de knop aan het eind van dit formulier, of sla het formulier op in .docx

of .doc formaat en stuur het daarna per email naar praktijk.info@mzani.nl)
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Intakeformulier - vervolg

Aanspreektitel:		 Voorletters:		          en/of  Voornaam:
Meneer
Mevrouw		

	 Anders		  Achternaam:

Geboortedatum:

Verzekerd bij:

Lengte: Gewicht:

Adres:

Postcode:			   Woonplaats:

E-mailadres:

Telefoonnummer waarop u het best te bereiken bent:

Persoongegevens

Basisgegevens

Uw thuissituatie:
Ik woon samen met mijn partner en kinderen
Ik woon samen met mijn partner, geen thuiswonende kinderen
Ik deel mijn huishouden met kinderen
Ik woon alleen

Ik ben mantelzorger voor een huisgenoot/huisgenoten
Ik ben mantelzorger voor iemand buiten mijn huishouden

Wat is uw beroep:

Adres:

Postcode:			 Woonplaats:

Bij welke huisarts staat u ingeschreven?

Naam huisarts:

Praktijk-naam:
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Intakeformulier - vervolg

Wat zijn uw klachten / waar kan ik u bij helpen?

Heeft u nog andere klachten, en zo ja, wanneer zijn deze begonnen?

Sinds wanneer (ongeveer) heeft u deze klachten?

Zijn de klachten vastgesteld door de huisarts, specialist of andere hulpverlener?
	 Ja			 
	 Nee	

Zo ja, door welke arts, specialist of hulpverlener graag naam en praktijkadres doorgeven 

Wat is de oorzaak of de reden van deze klachten?

Gezondheid
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Intakeformulier - vervolg

Gebruik je nog andere medicijnen?   
	 Ja			 
	 Nee	

Gebruikt u medicijnen  voor deze klachten?   
	 Ja			 
	 Nee	

Draagt u een pacemaker of een ander implantaat?   
	 Ja				    			 
	 Nee

Zo ja, wat voor implantaat:	

Zijn er de afgelopen 3 maanden röntgenfoto’s en/of mri-scans gemaakt? 
	 Ja
	 Nee

Is er sprake van verergering of verbetering van de klachten bij bepaalde situaties?
Bijvoorbeeld stress, (wisseling van de) seizoenen, rust, vakantie, vochtig weer etc.  
	 Ja
	 Nee

Zo ja, wanneer?

Is er ooit sprake geweest van een eetstoornis? 
	 Ja
	 Nee

 (als u af en toe een pijnstiller gebruikt mag u 
hier  “nee “ invullen. Gebruikt u wekelijks of zelfs 
dagelijks een pijnstiller, vink dan “ja” aan)

Zo ja, welke medicijnen? 

Zo ja, welke medicijnen zijn dat? Het soort pijnstiller dat u gebruikt ook graag vermelden

Zo ja, wanneer was dit en wat was de reden daarvoor?

Medicijngebruik, zelfhulpmiddelen en implantaten
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Intakeformulier - vervolg

Zo ja, welke zijn dat? 	 Graag de naam en het merk vermelden en ook sinds wanneer (ongeveer) u ze bent 
				    gaan gebruiken

Gebruikt u voedingssupplementen, kruiden of andere zelfzorgmiddelen? 
	 Ja			 
	 Nee	

Wat doet u aan beweging?
	 Ik sport niet
	 Ik sport niet, maar wandel/fiets naar mijn werk
	 Ik sport minder dan een keer per week
	 Ik sport een keer per week
	 Ik sport meer dan een keer per week
	 Ik train voor een zware inspanning	

Als u sport, welke sport(en)?  
	

Gebruikt u drugs?
	 Ja			 
	 Nee

Zo ja, welke? Graag eerlijk invullen. Ik vel geen ordeel
	

Drinkt u alcohol? Graag eerlijk invullen. Ik vel geen ordeel
	 Nee
	 Ja, maar minder dan een glas per week
	 Ja, ongeveer een glas per week
	 Ja, meer dan een glas per week, maar niet elke dag
	 Ja, een glas per dag
	 Ja, meer dan een glas per dag	

Dagelijks leven
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Intakeformulier - vervolg

Voeding en ontlastingspatroon

Hoe is uw voedingspatroon?
Wat en hoeveel eet u gemiddeld op een dag (ontbijt, lunch, diner, tussendoor)?
klik in het juiste vakje

Hoe vaak eet u (bijna)
nooit	

1x 
maand

2x per
maand

1x per 
week

vaker 
dan 1 
x per 
week

elke 
dag

Vette vis of zeevruchten

Vlees

Roomboter of Ghee

Kokosolie

Avocado

Noten

Soja

Fruit

Groenten

Met welke voedingsmiddelen ‘zondigt’ u graag / waar zit uw zwakke plek? 

Hoe vaak eet u dit gemiddeld per week?
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Hoe is uw ontlastingspatroon?
Hoe vaak, kleur, geur, consistentie, 
gemakkelijke of moeilijke passage?

Op welk type van de Bristol Ontlastingskaart lijkt uw ontlasting het meeste? 
Klik op het juiste rondje

 type en omschrijving 

 type 1: 
Gescheiden, harde keutels

 type 2: 
Worstvormig maar klonterig

 type 3: 
Worstvormig, maar met barsten in 
het oppervlak

 type 4: 
Gladde, zachte slang

 type 5: 
Papperig met rafelige stukjes

 type 6: 
Zachte stukjes met duidelijke randen

 type 7: 
Vloeibaar, dun, (bijna)  geen harde 
stukjes

ontlastingkaart

abnormaal abnormaalnormaal
Welke kleur heeft uw ontlasting? Klik op het juiste rondje

Wat drinkt u meestal, en hoeveel vocht krijg u op een dag binnen?

En hoe is uw urine? Kleur, geur en hoeveelheid. Hoe vaak moet u naar het toilet?

Intakeformulier - vervolg
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Persoonlijke omschrijving

Wat voor type bent u doorgaans? (druk, rustig, angstig, zenuwachtig, enthousiast etc.)

Hoe is uw lichamelijke consistentie? 
 (Bijv. koud, warm, klam, droog, snel verhit,  rode wangen, bleek etc)

Hoe is uw slaappatroon? 
Omschrijf bedtijden, inslapen/doorslapen, hoeveelheid slaap, al dan niet uitgerust wakker worden etc. 

Hoe is uw energiepatroon gedurende de dag? 
Merkt u dat u op bepaalde momenten meer  of juist minder energie heeft?

Heeft u veel sociale contacten? 

Hoe voel u zich meestal in sociale situaties?

Heeft u veel hobby’s, sociale verplichtingen of juist ontspanningsmomenten? 

Hoe voelt dat?

Intakeformulier - vervolg
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Hormoonhuishouding (Vrouwen) 

Heeft u een menstruatiecyclus?
	 Ja			 
	 Nee

Zo ja, hoe lang duurt de cyclus 
(tijd van begin menstruatie tot begin volgende menstruatie)?

Hoe verloopt de menstruatie
hevig, langdurig, spaarzaam, pijnlijk, etc?

Andere belangrijke zaken

Bent u momenteel zwanger of geeft u borstvoeding?
	 Ja						      Ja			 
	 Nee						      Nee

Wat is de geboortedatum van uw jongste kind? 
(Mocht u zwanger raken tijdens de behandeling, geef dit dan zo snel mogelijk door!)

Heeft u (bekende) allergieën? Hoe uit zich dit?
(bv. jeuk, loopneus, pijnlijke keel, buikpijn, verstopping)

Zijn er producten die u niet kunt of wilt gebruiken 
(bv. in voeding of supplementen), vanwege gezondheid of (geloofs)overtuiging?

Intakeformulier - vervolg
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Intakeformulier - vervolg

Wat verwacht u van een behandeling bij Mzani?

Welk resultaat wilt u graag behalen? 

Binnen welke termijn verwacht u dit ongeveer?

Heeft u zelf nog opmerkingen?

Wanneer heeft u het consult?

Datum consult:  _______________________ 	   om:  ______________ uur

Bij voorbaat hartelijk dank.

Met vriendelijke groet,
Monique van Kwawegen

Wanneer u dit formulier naar tevredenheid hebt ingevuld, sla het dan op stuur het retour 
aan: praktijk.info@mzani.nl of druk op de knop hiernaast

Mzani
Praktijk voor Gemmotherapie
Pernisser Molenweg 41
3195 GG Pernis-Rotterdam
mzani.nl

tel: 06-20751022
mail: praktijk.info@mzani.nl

Als u wilt, kan het formulier 
ook geprint worden:

Welk cijfer zou u uw lichamelijke gezondheid nu geven?
Geef een cijfer tussen 1 en 10, waarvan 1 heel slecht en 10 heel goed is.

Welk cijfer zou u uw geestelijke gezondheid nu geven?
Geef een cijfer tussen 1 en 10, waarvan 1 heel slecht en 10 heel goed is.
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