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	spmt arista – Vragenlijst bij aanwerving




	Rijksregister-

nummer
	Klantnummer
	Centrum

 spmt arista

	
	
	


PERSOONLIJKE MEDISCHE VRAGENLIJST 

BIJ AANWERVING
dE WERKNEMER MOET Dit formulier INGEVULD EN ONDERTEKEND MEEBRENGEN NAAR het onderzoek. Al de verstrekte gegevens zijn strikt vertrouwelijk en blijven bewaard onder het medisch beroepsgeheim.

	WERKGEVER

	Werkgever
	

	Jobomschrijving
	

	Startdatum werk
	


	EERDERE FUNCTIES

	Van - tot
	Functie
	Werkgever
	Reden stop

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	ADMINISTRATIEVE GEGEVENS

	Naam
	

	Voornamen
	

	Geslacht
	(  Man
	(  Vrouw

	Nationaliteit
	

	Geboortedatum en -plaats
	

	Rijksregisternummer
	

	Woonplaats
	

	Burgerlijke staat
	(  Alleenstaand
	(  Gehuwd
	(  Samenwonend
	(  Gescheiden

	Naam partner
	

	Hoogst behaalde diploma
	

	Huisarts (naam en adres)
	 


	ERFELIJKE EN FAMILIALE VOORGESCHIEDENIS

	Familielid
	Geboortejaar
	Gezondheidstoestand

Eventuele ziekten
	Leeftijd overlijden
	Oorzaak overlijden

	Vader
	
	
	
	

	Moeder
	
	
	
	

	Broer(s)
	
	
	
	

	Zus(sen)
	
	
	
	

	Partner
	
	
	
	

	Kind(eren)
	
	
	
	


	MEDISCHE VRAGENLIJST
	JA
	NEEN

	Heeft U aangeboren ziekten of afwijkingen?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	Heeft U vroeger ongevallen gehad met eventuele gevolgen?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	Heeft U ernstige ziekten doorgemaakt?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	Heeft U reeds operaties ondergaan?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	Hoe dikwijls en hoe lang  was U het laatste jaar thuis wegens ziekte?
	
	

	Bent U momenteel in behandeling?
	
	

	
Zo ja: waarvoor?
	

	Onderging U ooit speciale onderzoeken?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Heeft U ooit ernstige arbeidsongevallen gehad?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Heeft U hoogtevrees?
	
	

	Heeft U angst voor werken in besloten of kleine ruimtes? 
	
	

	Heeft U bij een vorige functie als werknemer last gehad op het werk?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	
Welke functie? 
	


	MEDISCHE VRAGENLIJST (vervolg)
	JA
	NEEN

	Heeft U problemen met lang staan, gebukt, gehurkt of geknield werken?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Heeft U moeilijkheden met het dragen van persoonlijke beschermings-middelen (bvb. oorstoppen, oorkappen, gelaatsmasker, veiligheidsbril, helm)
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Heeft U last van de koude?
	
	

	Heeft U last van de warmte?
	
	

	Is uw gewicht het laatste jaar toegenomen?
	
	

	Is uw gewicht het laatste jaar afgenomen?
	
	

	Zijn er bij U allergieën gekend?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Draagt U een bril of contactlenzen?
	
	

	Heeft U een gevoelige huid?
	
	

	Lijdt U aan een maag- of darmaandoening?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Heeft U ooit een Salmonella-infectie gehad?
	
	

	Heeft U regelmatig diarree?
	
	

	Heeft U regelmatig last van hoesten, overgevoelige luchtwegen?
	
	

	Heeft U regelmatig verkoudheden of keelontstekingen?
	
	

	Heeft U regelmatig peesontstekingen?
	
	

	Heeft U neiging om vlug flauw te vallen?
	
	

	Heeft U regelmatig hoofdpijn of migraine?
	
	

	Heeft U vallende ziekte?
	
	

	Heeft U geregeld rugklachten?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Lijdt U aan reuma, artrose of andere gewrichtsaandoeningen?
	
	

	Heeft U geregeld nerveuze klachten of bent U vlug overspannen?
	
	

	Lijdt U aan suikerziekte?
	
	

	Heeft U vlug gezwollen voeten?
	
	

	Lijdt U aan spataders of speen?
	
	

	Zijn er gehoorstoornissen of aandoeningen van het oor?
	
	

	Voelt U zich snel kortademig bij inspanningen?
	
	

	Heeft of had U ooit aandoeningen van de nieren of het urinewegstelsel?
	
	

	Heeft U momenteel klachten?
	
	

	
Zo ja: welke?

	

	Voor vrouwen: bent u momenteel zwanger?
	
	


	PERSOONLIJKE VRAGENLIJST
	JA
	NEEN

	Rookt U?
	
	

	
Zo ja: hoeveel?
	sigaretten per dag

	
Zo ja: hoelang al?
	jaar

	Drinkt U alcohol?
	
	

	
Zo ja: hoeveel?
	glazen per dag

	
Zo ja: welke?
	

	Gebruikt u drugs?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	
Zo ja: hoe vaak?
	

	Gebruikt u geneesmiddelen?
	
	

	
Zo ja: welke?
	

	Doet U aan sport?
	
	

	
Zo ja: welke?
	


	INENTINGEN
	DATUM
	TITER

	
	Eerste
	Tweede
	Derde
	Rappel
	

	Hepatitis A
	
	
	
	
	

	Hepatitis B
	
	
	
	
	IU/L

	Tetanus
	
	
	
	
	

	Difterie
	
	
	
	
	

	Pertussis
	
	
	
	
	

	Poliomyelitis
	
	
	
	
	

	Rubella
	
	
	
	
	

	Overige
	
	
	
	
	


Ondergetekende verklaart deze vragenlijst naar waarheid te hebben ingevuld.

	DATUM
	Handtekening
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