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Screeninasformulier aezonde controles




AZU nummer (administratie)
     
Datum (administratie)

  /  /    

dag/maand/jaar

Code proefpersoon (administratie)

     
Basisgegevens:


Voorletters



Geslacht

Geboortedatum
     




Man
 FORMCHECKBOX 


  /  /    





Vrouw
 FORMCHECKBOX 


dag/maand/jaar

Voorvoegsels



Achternaam

     




     

Straatnaam




     
Huisnummer

     






Postcode




     
Woonplaats

     






Telefoon vast

     
Telefoon Mobiel

     
E-mail adres
     
Lengte

     
Gewicht

     


           MRI screening gezonde controles
Aangezien de MRI een sterke magneet is, is het belangrijk om oog make-up te verwijderen, evenals haarspelden, elastieken, horloges, verwijderbare tandprotheses, piercings, gehoorapparaatjes, brillen en sieraden. Let er goed op dat alle losse voorwerpen als sleutels, muntgeld enz. verwijderd zijn uit (broek) zakken.

Heeft u ooit een MRI gehad? 





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Bent u ooit geopereerd? 





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Zo ja, waaraan?



     


Heeft u een pacemaker / hartklepoperatie ondergaan?


Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u een nervus vagus stimulator implantatie ondergaan?

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u oorlogsverwondingen?





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u metaalsplinters, stents, metalen implantaties, prothesen, 



gehoorapparaat, iets anders van metaal in uw lichaam?


Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u ooit in de metaalindustrie gewerkt?



Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u een beugel?






Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u een draadje achter uw tanden? 




Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Zo ja, 
boven  FORMCHECKBOX 

onder  FORMCHECKBOX 

Draagt u dagelijks een bril?





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

 
Sterkte links  ,  
 FORMCHECKBOX 
 plus  FORMCHECKBOX 
 min

Sterkte rechts  ,  
 FORMCHECKBOX 
 plus  FORMCHECKBOX 
 min
Draagt u contactlenzen?





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u een piercing?






Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u een tatoeage?






Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Bent u zwanger of denkt u zwanger te zijn?



Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u ooit last gehad van epilepsie?




Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u ooit last gehad van hartproblemen?



Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u last van claustrofobie of krijgt u het benauwd in kleine ruimtes?
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Gebruikt u momenteel medicijnen?




Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Zo ja, welke? 
     
Heeft u momenteel lichamelijke klachten? 



Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Zo ja, welke? 
     
Rookt u op dagelijkse basis?





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 
 


Wat is uw hoogste opleiding? 

 FORMCHECKBOX 
 Geen opleiding 

 FORMCHECKBOX 
 Lager onderwijs, basisschool 

 FORMCHECKBOX 
 Lager beroepsonderwijs, Huishoudschool, LHNO 

 FORMCHECKBOX 
 (M)ULO, MAVO, 3 jaar HBS 

 FORMCHECKBOX 
 HAVO 

 FORMCHECKBOX 
 VWO, atheneum, gymnasium, 5 jr HBS, MMS 

 FORMCHECKBOX 
 MBO, middelbaar beroepsonderwijs 

 FORMCHECKBOX 
 HBO, hoger beroepsonderwijs 

 FORMCHECKBOX 
 Universiteit 

 FORMCHECKBOX 
 Anders, nl.      
Opleiding afgerond?
Ja
 FORMCHECKBOX 

Indien nee, wat is het laatste jaar dat u heeft afgerond?


Nee 
 FORMCHECKBOX 




  
Deel van meerling?

Soort meerling

Handvoorkeur

 FORMCHECKBOX 
 Nee, éénling


 FORMCHECKBOX 
 Eeneiig

 FORMCHECKBOX 
 Rechts

 FORMCHECKBOX 
 Ja, tweeling


 FORMCHECKBOX 
 Twee-eiig

 FORMCHECKBOX 
 Links

 FORMCHECKBOX 
 Ja, drieling of meer

 FORMCHECKBOX 
 Onbekend

 FORMCHECKBOX 
 Beide

Eventuele klachten

Beantwoord de volgende vragen:

Heeft u ooit last gehad van een depressieve/sombere stemming 

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

die langer aanhield dan 2 weken? 
Heeft u ooit een periode gehad van minimaal 1 week waar u extreem 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

vrolijk of prikkelbaar was? 
Is er ooit een periode geweest in uw leven dat u meer dan 5 glazen 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

alcohol dronk per dag? 








Heeft u ooit harddrugs gebruikt? 




Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u ooit softdrugs gebruikt?





Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Bent u ooit verslaafd geweest aan voorgeschreven medicijnen of heeft 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

u ooit veel meer ingenomen dan u was voorgeschreven? 

Heeft u ooit een paniekaanval gehad, waarbij u zich plotseling bang of 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

angstig voelde of plotseling veel lichamelijke symptomen kreeg? 

Bent u ooit bang geweest om alleen uit huis te gaan, in een menigte te 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

zijn, of te reizen met een bus of een trein? 

Bent u ooit bang geweest om iets te doen in het bijzijn van andere 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

mensen, zoals praten, eten of schrijven? 
Zijn er andere dingen waarvoor u bijzonder bang bent geweest, zoals 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

vliegen, het zien van bloed, het krijgen van een injectie, hoogten, 
gesloten ruimten of bepaalde soorten dieren en insecten? 



Eventuele klachten (vervolg):

Heeft u ooit last gehad van zinloze gedachten die steeds maar 

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

weer terugkeerden, zelfs al probeerde u deze gedachten uit uw 
hoofd te zetten? 
Is er ooit iets geweest dat u steeds maar weer opnieuw moest doen 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

en dat u niet kon laten, zoals uw handen steeds maar weer wassen, 
tellen tot een bepaald nummer of steeds iets controleren om er zeker 
van te zijn dat u het goed heeft gedaan?
Bent u gedurende de afgelopen 6 maanden bijzonder zenuwachtig 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

of angstig geweest?

Is er ooit een periode geweest waarin u veel minder / meer woog 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

dan u, volgens anderen, behoorde te wegen?
Is het vaak voorgekomen dat u de beheersing over eten kwijt was? 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Opmerkingen:

     
Bent u ooit bij een psycholoog / maatschappelijk werk / psychiater / 
Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

neuroloog geweest?

Klachten?
     
Is er ooit iemand in uw 1e graads familie opgenomen geweest 

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

vanwege psychische problemen, of vanwege het gebruik van alcohol 
en drugs?

Komen er in de familie erfelijke ziekten voor als de ziekte van 

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Huntington, epilepsie of andere ziekten van de hersenen of het

zenuwstelsel?
Komt schizofrenie / psychose / depressie / manie voor in uw 1e 

Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

graads familie?

Ruimte voor opmerkingen, indien u een of meer van deze drie vragen met JA hebt beantwoord.

     
Voor sommige studies wordt bloed afgenomen:



Ja  FORMCHECKBOX 


Nee  FORMCHECKBOX 

Heeft u bezwaar tegen bloedafname?



Edinburgh handedness inventory

Instructie: Voer de handeling in gedachten uit en vul in welke hand (resp voet of oog) je daarbij gebruikt.

x in een kolom

:voorkeur voor gebruik van deze hand,etc

x in beide kolommen
:geen voorkeur

xx
:voorkeur is zo sterk dat de andere hand hiervoor nooit gebruikt zou worden, tenzij je echt gedwongen wordt

blanco


:Geen enkele ervaring met het uitvoeren van de taak
	
	
	Links
	Rechts

	1
	schrijven
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	2
	een tekening maken
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	3
	knippen met een schaar
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	4
	een bal gooien
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	5
	tanden poetsen
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	6
	met een mes snijden (zonder vork)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	7
	met een lepel eten
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	8
	een lucifer aansteken (hand met lucifer)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	9
	vegen met een bezem (bovenste hand)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	10
	een doos openen (hand op deksel)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	11
	een bal schoppen
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	12
	door een telescoop kijken (welk oog)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 




