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Zoals afgesproken ontvangt u hierbij de vragenlijst. Wilt u deze vragenlijst, ingevuld en ondertekend, 
op het afgesproken tijdstip meenemen?  
 
Een eerste consult duurt ca. 30 minuten. Tijdens het eerste consult zal er een intakegesprek 
plaatsvinden en een lichamelijk onderzoek. Aan de hand daarvan wordt een behandelplan 
opgesteld. De vervolgconsulten duren ca. 10 minuten. 
 
Uit hygiënisch oogpunt verzoeken wij u een badlaken of grote badhanddoek mee te nemen om 
op de behandeltafel te leggen. 
 
De consultprijzen zijn: eerste consult  € 68,00 
   
  vervolgconsult € 54,00 
 
Verder maken wij u nog attent op het volgende: 
 
- Het is gebruikelijk dat het consult na elke behandeling door de patiënt/ouder/verzorger zelf 

betaald wordt, liefst met pin. De kwitantie die u van ons ontvangt, kunt u voor vergoeding naar 
uw zorgverzekeraar sturen. De meeste verzekeraars vergoeden de behandeling als u 
aanvullend verzekerd bent. 
Chiropractie Drachten en Groningen zijn aangesloten bij de NCA (Nederlandse Chiropractoren 
Associatie) en bij de SCN (Stichting Chiropractie Nederland). 

- Mocht u verhinderd zijn dan dient u dit minimaal 24 uur van tevoren te melden. Afspraken die te 
laat worden afgezegd, worden in rekening gebracht en kunnen niet bij de zorgverzekeraar 
worden gedeclareerd. 
 

De praktijk in Drachten bevindt zich aan het begin van de Gauke Boelensstraat, naast het 
gemeentehuis, onder tandartsenpraktijk Tosk, Als u met de auto komt, volgt u de borden Centrum.  
U kunt (betaald) parkeren voor ons gebouw en bij muziekschool De Meldij. U kunt gratis drie uren 
parkeren (met parkeerschijf) op het grote plein achter De Lawei. 
 
De praktijk in Groningen bevindt zich aan de Eendrachtskade NZ 23 te Groningen. U kunt betaald 
parkeren voor onze praktijk, of om de hoek. Voor mensen die de hele dag in Groningen willen 
doorbrengen is Parkeergarage Westerhaven (bij de Media Markt) op korte loopafstand. Er is een 
parkeermeter op de hoek van de Eendrachtskade NZ en de Eendrachtsbrug. Tevens is er een 
parkeermeter aan het eind van de straat, op de hoek van de Eendrachtskade NZ en de 
Hoendiepskade. Op de Hoendiepskade zelf vindt u ook een groot parkeerterrein (betaald parkeren). 
 
Met vriendelijke groet, 
Chiropractie Drachten en Groningen. 
 
 
 
Gauke Boelensstraat 4a   9203 RM Drachten Eendrachtskade NZ 23   9718 BB Groningen    
Tel. 0512-360222 Tel. 050-2304086 
www.chiropractiedrachten.nl www.chiropractie-drachten-groningen.nl 



Vertrouwelijke vragenlijst voor kinderen Chiropractie Drachten-Groningen 
 
Voornaam .........................................................  Tel.nr. werk ouders/verzorgers ...........................................  

Achternaam ......................................................  Huisarts ...............................................................................  

Geboortedatum .................................................  Praktijkadres........................................................................  

Adres.................................................................  Komt via huisarts/specialist/anders nl .................................  

Postcode ...........................................................  Hobby’s/sport ......................................................................  

Woonplaats .......................................................   ............................................................................................  

Tel.nr. ................................................................  Verzekeraar .........................................................................  

Mobiel tel.nr. .....................................................  Bent u aanvullend verzekerd:   ja  /  nee 
 

Bevalling Vertoont uw kind Afwijkingen 
 Met de tang  Hyperactiviteit  Erfelijke afwijkingen 
 Met Vacuüm  Concentratieproblemen  Chromosomen afwijking 
 Keizersnee  Afwijkend gedrag  Geestelijke achterstand 
 Stuitbevalling   Fysieke achterstand 
 Complicaties   Andere afwijking, 
  namelijk ...................................  
  ..................................................  
 
Bovengenoemd kind is nummer ……….. in uw gezin. Borstvoeding: 
Geboren na …………. weken zwangerschap.  Ja, tot ………. maanden. 
  Nee. 
 

Zijn er sociale omstandigheden die van belang kunnen zijn voor het ontstaan van de klachten, of die 
momenteel als stress ervaren kunnen worden? ...................................................................................................  
Zijn er ziektes die bij u in de familie voorkomen? .................................................................................................  
 
Wat is de belangrijkste klacht? .............................................................................................................................  
Wanneer is deze klacht voor het eerste begonnen? ............................................................................................  
Hoe is de klacht ontstaan? ...................................................................................................................................  
 Geleidelijk  Plotseling 
  Constant aanwezig   Constant aanwezig 
  Wisselend aanwezig   Wisselend aanwezig 
 
Deskundigen, is uw kind voor deze klachten onder behandeling geweest bij: 
 Chiropractor  Chirurg  Revalidatiearts 
 Huisarts  Homeopathisch arts  Acupuncturist 
 Fysiotherapeut  Orthopeed  Neuroloog 
 Cesar/Mensendieck  Psychiater  Anders ........................................  
 Manueel therapeut  Alternatief genezer  ........................................................   
 Podotherapeut  Kinderarts 
 

 
Geef op de tekening aan waar uw kind de klacht voelt Spieren en gewrichten 
  Nek 
  Tussen de schouders 
  Lage rug 
  Staartbeen 
  Lies L / R 
  Heup L / R 
  Been L / R 
  Knie L / R 
  Voet of hiel L / R 
  Schouder L / R 
  Arm L / R 
  Elleboog L / R 
  Hand L / R 
  Pols L / R 
  Vingers L / R 
  Rib L / R 
  Gewrichtsontsteking 
  Gezwollen gewrichten 



Algemeen Maag en ingewanden Ademhaling 
 Hoofdpijn  Maagpijn  Ademhalingsmoeilijkheden 
 Migraine  Maagbreuk  Astma 
 Duizeligheid  Galproblemen  Bronchitis 
 Flauwvallen  Leverproblemen  Longontsteking 
 Slapeloosheid  Overgeven  Emfyseem 
 Vermoeidheid  Winderigheid  Hooikoorts 
 Zenuwachtigheid  Blaas-, waterwegenproblemen  Pijn in de borst 
 Allergieën  Nierontsteking  Chronische hoest 
 Depressie  Ongecontroleerd urineverlies  Ophoesten van slijm 
 Slechte eetlust  Diarree  Ophoesten van bloed 
 Oor-, neus-, oog- of keelklachten  Constipatie / moeilijke stoelgang 
 Voorhoofdsholteontsteking  Condities 
 Bijholteontsteking Huid  Epilepsie 
 Oorontsteking L / R  Jeuk  Kanker 
 Doofheid L / R  Eczeem  Multiple Sclerosis 
  Blauwe plekken  Polio 
Hoe slaapt uw kind?  Droge huid  Hersenvliesontsteking 
 Rug   Tuberculose 
 Zij Hart  Suikerziekte 
 Buik  Hartproblemen  Ziekte van Pfeiffer 
 Wisselend  Slechte circulatie  Schildklierafwijking 
  Bloedarmoede  Anders, .................................   
 
 
Hoe oud is het matras van uw kind? ................................................................................................................  
 
 Ongevallen ......................................................................................................................................................   
  .........................................................................................................................................................................  
 Botbreuken ......................................................................................................................................................   
  .........................................................................................................................................................................  
 Operaties .........................................................................................................................................................  
  .........................................................................................................................................................................  
 Ziekenhuisopnamen ........................................................................................................................................  
  .........................................................................................................................................................................  
 Welke medicijnen gebruikt uw kind en waarvoor:  ..........................................................................................  
  .........................................................................................................................................................................  
 
Tandheelkundig 
  Tandenknarst of klemt uw kind overdag en/of ’s nachts? 
  Maakt het gewricht wel eens een knappend geluid? 
 
Datum van de laatste testen Korter dan Tussen Langer dan Nog 
 6 mnd. 6-18 mnd. 18 mnd. nooit 
Urinetest     
Röntgenfoto’s     
Bloedtest     
Chiropractisch onderzoek     
Kinderarts     
 
 
Gewoontes Veel Normaal Weinig Geen 
Eetlust     
Lichaamsbeweging     
Slaap     
 
 
Heeft  nog opmerkingen: ................................................  Mogen wij uw huisarts informeren: 
 ...........................................................................................   
 ...........................................................................................  Ja / nee 
 ...........................................................................................   
 ...........................................................................................  Handtekening: ................................................  
 ...........................................................................................   
 ...........................................................................................  Datum: ............................................................  
 


