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Anamnese formulier polyfarmacie (apotheker) – v2







· Naam: 

· Geboortedatum: 

· Datum gesprek: 
· Huisarts:
· Lengte:

· Gewicht:

· Toestemming opvragen lab gegevens: ja / nee  (doorhalen wat niet  van toepassing is)
Wat hoopt u dat bereikt kan worden met dit gesprek over uw medicatie? 
· Minder pijn

· Minder pillen

· Meer mobiliteit

· Anders, nl. ……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wat is in het algemeen uw verwachting/beleving van uw huidig medicatiegebruik?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Gebruikt u uw medicatie zelfstandig volgens het voorschrift of krijgt u daar hulp bij? Weet u waar alle medicijnen voor zijn?
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Bent u onder behandeling van 1 of meerder specialisten? Zo ja, bij welke?

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………….
Gebruikt u zelfzorgmedicatie die u in de apotheek of bij een drogisterij koopt? 
Zo ja, welke en hoe gebruikt u deze?

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Gebruikt u weleens medicatie van andere(n)?

……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
	Heeft u last van onderstaande klachten? 
	Niet
	Weinig 
	Veel 

	Duizeligheid/licht in uw hoofd
	
	
	

	Heeft u moeite met bewegen, lopen of balans houden? Bent u weleens gevallen afgelopen jaar?
	
	
	

	Sufheid, vermoeidheid en/of slaapproblemen
	
	
	

	Stemming, somber, angst, verdriet, eenzaamheid
	
	
	

	Vocht vasthouden
	
	
	

	Droge huid/jeuk 
	
	
	

	Allergie
	
	
	

	Problemen met ontlasting of het plassen
	
	
	

	Droge mond 
	
	
	

	Benauwdheid/kortademigheid
	
	
	

	Anders te noemen:


 


Heeft u last van pijn? Welke score geeft u aan uw pijn op een schaal van 0-10? 

	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Geen pijn
	
	
	Weinig

pijn
	Matige pijn
	
	
	Hevige pijn
	
	
	Zeer hevige pijn


	Vragen over uw voeding/ leefstijl 
	
	

	Drinkt u alcohol?
	□
Nee
□
Ja
	
.….. glazen per dag/ week

	Gebruikt u zuivelproducten (melk, yoghurt, vla, kaas)?
	□
Nee
□
Ja
	
…… st zuivelconsumpties/dag

	Bent u onbedoeld afgevallen de afgelopen 6 maanden? Zo ja, hoeveel?
	□
Nee
□
Ja
	…… kg

	Is uw conditie afgenomen de laatste 6 maanden?
	□
Nee
□
Ja
	

	Rookt u?
	□
Nee
□
Ja
□
Gestopt per
	
……. per dag/ week
…………………………. (dd/mm/jjjj)

	Vergeet u wel eens medicatie in te nemen? Zo ja, hoe lost u dat op?
	□
Nee

□
Ja
	

	Slaapt u goed en voldoende?
	□
Nee
□
Ja
	

	Komt u elke dag buiten? Zo ja, hoe lang?
	□
Nee
□
Ja ……..
	


Gebruikt u medische hulpmiddelen (bijv. voorzetkamer, druppelbril, etc.)? 
Zo ja, bevalt het hulpmiddel?
· Ja, namelijk: ……………………………………………………………………………
· Nee

Zijn er op dit moment zaken die u veranderd zou willen zien rondom uw medicatie?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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