
 
Naam:  : ………………………………………………………  Tel thuis : ……………………………… 

Adres:  : ………………………………………………………  Tel werk : ……………………………… 

Postcode : …………  Woonpl. :  ………………………  Tel mobiel : ……………………………… 

Geb datum : ………………………………………………………  e-mail  : ……………………………… 

 

Wat is uw lengte: ……… cm    Wat is uw gewicht: ……… kg 

Wat is uw beroep: …………………………………………….  

 

Heeft u een partner (gehuwd, samenwonend, vaste relatie)  %  nee  %  ja  

Sinds wanneer probeert u zwanger te raken maand    :  ………… Jaar :  …………  

Eerder zwanger? %  nee  %  ja  Van huidige partner %  nee  %  ja 

Heeft u kinderen %  nee  %  ja  Kreeg u miskramen %  nee  %  ja 

Bent u behandeld voor een buitenbaarmoederlijke zwangerschap %  nee  %  ja 

 

Leeftijd 1e menstruatie: …… jr Menstrueerde u daarna regelmatig? %  nee  %  ja 

Heeft u in het verleden  

* de pil gebruikt %  nee  %  ja :  van  …….e jr  tot  …….e jr  (leeftijd) 

* een spiraaltje %  nee  %  ja :  van  …….e jr  tot  …….e jr  (leeftijd) 

 

Komen of zijn de menstruaties  

* om de ± 4 weken %  nee  %  ja  * pijnlijk  %  nee  %  ja 

* hevig (stolsels) %  nee  %  ja  * langdurig (>7dg) %  nee  %  ja 

Voelt u de menstruatie aankomen (borsten, buikpijn, stemming) %  nee  %  ja 

 

Heeft of had u een of meer van de volgende klachten 

* ondergewicht %  nee  %  ja  * acné   %  nee  %  ja 

* overbeharing %  nee  %  ja  * vocht uit de borst %  nee  %  ja 

* pijn bij het vrijen %  nee  %  ja 

 

Bent u onder behandeling (geweest) van  wegens    jaar 

* een internist %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

* een neuroloog %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

* een longarts %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

* andere specialist %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

 

Bent of wordt u behandeld voor 

* trombose/embolie %  nee  %  ja  * hoge bloeddruk %  nee  %  ja 

* hartaandoening %  nee  %  ja  * suikerziekte  %  nee  %  ja 

* eileider ontsteking %  nee  %  ja  * geslachtsziekte %  nee  %  ja 

* andere ziekte %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

        

 

OFO vragenlijst 

Vrouw 



 

Heeft u een van de volgende operaties ondergaan 

* curettage  %  nee  %  ja  * blindedarm  %  nee  %  ja 

* eierstok  %  nee  %  ja  * eileider  %  nee  %  ja 

* andere operatie %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

 

Gebruikt u medicijnen 

* foliumzuur  %  nee  %  ja  * bloedverdunners %  nee  %  ja 

* andere  %  nee  %  ja :  …………………………………………………………………. 

       …………………………………………………………………. 

Bent u allergisch %  nee  %  ja  zo ja, waarvoor ………………………………………. 

       …………………………………………………………………. 

Rookt u  %  nee  %  ja  zo ja, hoeveel per dag  ………………………….. 

Drinkt u alcohol %  nee  %  ja   zo ja, hoeveel per dag  ………………………….. 

Gebruikt u drugs %  nee  %  ja  zo ja, welke ……………………………………………. 

 

Heeft u familieleden met ernstige aangeboren afwijkingen  %  nee  %  ja 

Zo ja, welke:  …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Naam:  : ………………………………………………………  Tel werk : ……………………………… 

Geb datum : ………………………………………………………  e-mail  : ……………………………… 

 

Wat is uw lengte: ……… cm    Wat is uw gewicht: ……… kg 

Wat is uw beroep: ………………………………    

Werkt u met schadelijke stoffen? %  nee  %  ja 

Heeft u in een vorige relatie zwangerschappen verwekt?   %  nee  %  ja 

Bent u geopereerd aan of behandeld voor: 

* de penis  %  nee  %  ja  * de zaadballen %  nee  %  ja 

* liesbreuk  %  nee  %  ja  * verwonding  %  nee  %  ja 

* spatader  %  nee  %  ja  * bof  (na de jeugd) %  nee  %  ja 

* urineweg infecties %  nee  %  ja  * geslachtsziekte %  nee  %  ja 

 

Bevinden beide zaadballen zich in de balzak en zijn zij even groot? %  nee  %  ja 

Gebr. u medicijnen %  nee  %  ja  zo ja, welke ……………………………………………. 

       …………………………………………………………………. 

Rookt u  %  nee  %  ja  zo ja, hoeveel per dag  ………………………….. 

Drinkt u alcohol %  nee  %  ja   zo ja, hoeveel per dag  ………………………….. 

Gebruikt u drugs %  nee  %  ja  zo ja, welke ……………………………………………. 

 

Bent u allergisch %  nee  %  ja  zo ja, waarvoor ………………………………………. 

       …………………………………………………………………. 

OFO vragenlijst 

man 


