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FLEBODIAGNOSTIEK


patiëntgegevens (of sticker)
Datum:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Naam patient:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Arts(en)
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geboortedatum:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .


. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Patiëntnummer:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Anamnese
Reden van komst:
 FORMCHECKBOX 
 varices (spataderen)

  
 FORMCHECKBOX 
 links
 FORMCHECKBOX 
 rechts
 FORMCHECKBOX 
 beide benen

 FORMCHECKBOX 
 wil behandeld worden vanwege cosmetische reden




 FORMCHECKBOX 
 wil behandeld worden vanwege klachten, nl:

 FORMCHECKBOX 
 pijn
   
 FORMCHECKBOX 
 moe gevoel
 FORMCHECKBOX 
 kramp
 FORMCHECKBOX 
 oedeem
 FORMCHECKBOX 
  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 FORMCHECKBOX 
 overige redenen, namelijk:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Elastische kousen?
 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 ja 
Beroep:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
         FORMCHECKBOX 
 veel staand werk
Flebologische voorgeschiedenis




Trombosebeen:



 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tromboflebitis (aderontsteking):

 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ulcus cruris (open been):


 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Erysipelas (wondroos):


 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Operatieve ingrepen aan de benen:

 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Sclerocompressietherapie:


 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 Ja 

 FORMCHECKBOX 
 links      FORMCHECKBOX 
 rechts
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Algemene voorgeschiedenis
Astma:


 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 ja
Arterieel vaatlijden:

 FORMCHECKBOX 
 nee
       FORMCHECKBOX 
 ja
Allergieën:

 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 ja:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(V) Zwangerschap:
 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 ja
Varices t.g.v. zwangerschap:
 FORMCHECKBOX 
 nee
       FORMCHECKBOX 
 ja
Medicijngebruik:
 FORMCHECKBOX 
 nee
      FORMCHECKBOX 
 ja: 
 FORMCHECKBOX 
 Ascal   FORMCHECKBOX 
 Sintrom

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Overige bijzonderheden:
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