Intake Formulier

Naam



:

Voornaam


:

Geslacht


:

Man 

  
Vrouw

Leeftijd


:

Adres



:

Postcode


:

Woonplaats


:

Telefoon


:

Telefoon werk

:

Mobiel


:

E-mail



:

Wat is uw beroep

:

Wat is uw functie

:

Moet u reizen voor u werk
:

(gaarne toelichten)
Voor welk bedrijf werkt u
:

(indien van toepassing)

Levensstijl
Lichamelijke activiteiten tijdens het uitoefenen van uw beroep:


Zware Lichamelijke arbeid



Lichte lichamelijke arbeid



Zittend beroep
Heeft u ooit gerookt ?  :


Ja


Nee

Rookt u nog steeds ?
  :


Ja


Nee

Indien ja, hoeveel rookt u per dag ? :
Drinkt u alcohol ? 
:


Ja


Nee

Indien ja, hoeveel glazen per week en drinkt u dagelijks ? :
Hoeveel uren slaapt u per nacht ?
:

Voeding

Hoe vaak eet u per dag ?
:
(gaarne toelichten)
Ontbijt je iedere ochtend ? 
:
Neemt u veel tussendoortjes op een dag ? :
(Gaarne uitgebreid toelichten)
Eet u na 20:00 uur ?
:
Hoeveel drinkt u per dag ?
:

Hoe vaak eet u buiten de deur ?
:

Eet u totdat u voldaan bent of totdat u echt vol zit ?  :

Gezondheid

Doet u gedurende een langere periode gemiddeld ten



minste 2x per week aan sportieve lichamelijke training

of bent u op andere wijze lichamelijk actief ? 


  Ja       Nee
Heeft u klachten van de spieren, botten en/of gewrichten

waardoor fysieke belasting niet mogelijk is of die

(mogelijk) verergeren bij fysieke belasting? 


  Ja       Nee

Heeft u of wordt u behandeld voor;

- Hart- en/of vaatziekte 





  Ja       Nee
- Hoge bloeddruk 






  Ja       Nee
- Longziekte / Astma 





  Ja       Nee
- Suikerziekte 






  Ja       Nee
Heeft u wel eens druk of pijn op de borst tijdens

of na de inspanning? 





  Ja       Nee
Heeft u wel eens problemen met de ademhaling

of hoesten tijdens of na de inspanning? 



  Ja       Nee
Heeft u wel eens bemerkt dat uw hart op hol sloeg

of dat het hart slagen oversloeg? 




  Ja       Nee
Heeft u of bent u ooit behandeld voor

hartritmestoornissen? 





  Ja       Nee
Bent u wel eens duizelig geworden

of flauwgevallen tijdens inspanning? 



  Ja       Nee
Bent u wel eens bewusteloos geraakt tijdens

of direct na inspanning? 





  Ja       Nee
Heeft u in het verleden wel eens een aanval

van epilepsie gehad? 





  Ja       Nee
Heeft u afgelopen 6 maanden een lange periode

van koorts, griep of een ernstige virus infectie

gehad (myocarditis, Pfeiffer)? 




  Ja       Nee
Heeft u vroeger acuut reuma gehad? 



  Ja       Nee
Heeft een arts u geadviseerd geen maximale

fysieke inspanning te leveren? 




  Ja       Nee
Trainingsprogramma:
Wat is uw doelstelling ? :


Conditie verbeteren ? algehele fitheid


Afvallen of gewichtsbeheersing


Figuur correctie


Houding correctie


Revalidatie blessures


Spierversteviging / Spieropbouw


Stressmanagment


Ontspanning / Vrijtijdsbesteding

Waar sport u het liefst ? :

Binnen (fitness)


In de vrije natuur


Thuis

Heeft u nog opmerkingen die van belang kunnen zijn ? :

Beschrijf de komende 48 uur specifiek wat u eet en drinkt !
Voorbeeld
: 
Ochtend
: 09:00 - Kop koffie met 1 schep suiker






  09:10 - Broodje Kaas met boter






  10:00 - Gevulde koek met 1 glas thee met een melk






  11:15 - 3 winegums en 1 munt dropje




Middag
: 12:30 – 1 Broodje kaas met boter, 1 broodje nutella 

   zonder boter, glas melk,  glas water

etc……
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
