
Vragenlijst 
 

 
 
 
 
 
Wilt u zo vriendelijk zijn deze vragenlijst in te vullen en mee te brengen naar de eerste 
afspraak met de diabetesverpleegkundige? 
 
1. Heeft u, of een familielid: 
      U zelf  Familie 
Diabetes mellitus (suikerziekte)   O  O , namelijk …………………………………. 
 
Hoge bloeddruk     O  O , namelijk …………………………………. 
 
Hoog cholesterol     O  O , namelijk …………………………………. 
 
Hart- en vaatziekten    O  O , namelijk …………………………………. 
(zoals hartinfarct, herseninfarct, vaatlijden) 
 
2. Bent u onder behandeling (geweest) van: 
 
O Internist   zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Chirurg   zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Neuroloog  zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Cardioloog  zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Oogarts   zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Diëtist   zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Pedicure  zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 
 
O Podotherapeut  zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, vanwege welke aandoening(en)? ………………………………………… 

  

etiket met gegevens patiënt 



 
 
 
 
3. Heeft u in het verleden een operatie ondergaan? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, wanneer? …………………………………………………………………………….. 
 
    zo ja, om wat voor operatie ging het? …………………………………………… 
 
4. Gebruikt u medicijnen? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, neemt u alstublieft een lijst mee van alle medicatie die u op dit  

moment gebruikt (en in welke dosering). Deze kunt u opvragen bij uw 
apotheek. 

 
5. Bent u ergens allergisch voor? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, waarvoor? ……………………………………………………………………………. 
 
6. Rookt u? 
 
O Nee, ik heb nooit gerookt 
 
O Nee, ik ben gestopt in het jaar ………………, daarvoor rookte ik ……………………………………………. 
 
O Ja   zo ja, hoeveel rookt u? ………………………………………………………………….. 
 
7. Drinkt u alcohol? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, hoeveel drinkt u? …………………………………………………………………. 
 
8. Heeft u hypo’s (hypoglykemieën zijn te lage bloedsuikerwaarden)? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, hoe vaak heeft u hypo’s? …………………………………………………….. 
 
 
 



 

 
 
 
 
9. Heeft u dagelijks beweging, of sport u? 
 
O Nee 
 
O Ja   zo ja, hoeveel tijd per dag of per week? ……………………………………….. 
 
 
10. Heeft u problemen of klachten bij het verrichten van lichamelijk inspanning? 
(zoals uzelf verzorgen, binnenshuis lopen, afwassen enzovoort) 
 
O Nee 
 
O Ja 
 
11. Heeft u de volgende klachten, of deze ooit gehad? 
 
O Pijn op de borst 
 
O Hartkloppingen 
 
O Kortademigheid of benauwdheid bij inspanning 
 
O Kortademigheid of benauwdheid bij platliggen 
 
O Kramp in de kuiten bij (lang) lopen 
 
O Voetproblemen 
 
O ’s Nachts vaker dan twee maal plassen 
 
O Seksuele problemen 

 


