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Gezondheidsvragenlijst Kind (t/m 15 jaar)  

(in te vullen door ouder/ wettelijke vertegenwoordiger) 

Naam kind  :  _________________________           

Man / Vrouw      :   _________________________           

Geboortedatum :   _________________________ 

Adres   :   _________________________ 

Postcode  :   _________________________ 

Woonplaats  :   _________________________ 

Emailadres  :   _________________________ 

Telefoonnummer :   _________________________ 

Waarom is een gezondheidsvragenlijst belangrijk voor uw tandarts en mondhygiënist? 
- Klachten in de mond kunnen veroorzaakt worden door ziekte of medicijngebruik. 
- Als uw kind ziek is of medicijnen gebruikt kan dit een beperking zijn voor de tandheelkundige behandeling of 
een aanleiding vormen tot het nemen van voorzorgsmaatregelen. Het is belangrijk dat uw tandarts hier 
rekening mee houdt. 
- Informeer uw tandarts altijd als er iets is gewijzigd in de gezondheid van uw kind of medicijn gebruik. De 
gegevens vallen onder het medisch beroepsgeheim en worden daarom vertrouwelijk behandeld. 
- Neem bij elk bezoek aan uw tandarts een recent medicatie overzicht mee. U kunt een recent overzicht aan uw 
apotheker vragen. 

 

Graag onderstaande vragen beantwoorden (doorhalen wat niet van toepassing is).  

Is er de afgelopen maanden iets aan de gezondheid             
van uw kind veranderd?         Nee    Ja  à wat? _ _ _ _     

Is uw kind onder behandeling van een (huis)arts of medisch specialist? Nee    Ja  à waarvoor? _ _ _ _     

Is uw kind allergisch?       Nee    Ja  à waarvoor? _ _ _ _     

Heeft uw kind een aangeboren hartafwijking?                                             Nee    Ja                  

Heeft uw kind epilepsie?                                           Nee    Ja 

Heeft uw kind astma, bronchitis of een andere chronische            
longziekte?                                                                                              Nee    Ja 

Heeft uw kind suikerziekte?                                                                             Nee    Ja à Insuline Ja/Nee 

Heeft uw kind bloedarmoede?                                                                         Nee    Ja  

Heeft uw kind hepatitis of andere leverziekte?                        Nee    Ja           
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Heeft uw kind een nierziekte?                                                                          Nee    Ja 

Heeft uw kind problemen met de voeding of maag-darmklachten? Nee    Ja 

Is uw kind angstig of hyperactief of heeft het andere       
gedragsproblemen?                                    Nee    Ja  à welke? _ _ _ _    
Volgt uw kind speciaal onderwijs of bezoekt het een medisch          
dagverblijf?        Nee    Ja 

Heeft uw kind een ziekte of aandoening waar niet naar is gevraagd?      Nee    Ja à Welke? _ _ _ _         

Gebruikt uw kind momenteel medicijnen?    Nee    Ja à Welke? _ _ _ _         

           

Algemene Verordening Gegevensbescherming (AVG) 

Per 25 mei 2018 is de Algemene verordening gegevensbescherming (AVG) van toepassing. Dat 
betekent dat er vanaf die datum dezelfde privacywetgeving geldt in de hele Europese Unie (EU). De 
Wet bescherming persoonsgegevens (Wbp) geldt dan niet meer. Wij nemen als zorgverlener uw 
informatieverwerking zeer serieus. Onderdeel daarvan is dit toestemmingsformulier waarin is 
opgenomen dat wij op secure en veilige wijze omgaan met uw patiëntgegevens. 

Ik geef tandartsenpraktijk Kuypers Mondzorg toestemming om gegevens over mijn kind en zijn/haar 
gezondheid te verwerken in het kader van de te verlenen mondzorg. Deze toestemming omvat mede 
het: 

I. verwerken van persoonsgegevens aanwezig in zijn/haar patiëntendossier; 

II. verwerken van persoonsgegevens in het kader van de zorgrelatie; 

III. verstrekken van zijn/haar persoonsgegevens aan derden in het kader van de verwerking 
van declaraties; 

IV. verstrekken van zijn/haar persoonsgegevens aan andere zorgaanbieders, voor zover dit 
nodig is in het kader van de behandeling 

V. het nemen en verwerken van lichtfoto’s van het gebit van uw kind. 

Datum  : ____________ 

 

Naam  : ____________ 

 

Handtekening : ____________ 


