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Algemene vragenlijst voortraject
Multidisciplinair Pijncentrum 

Om een behandelplan op maat te kunnen opstellen, is het belangrijk dat we reeds vóór het eerste gesprek een idee krijgen van Uw pijnprobleem en een aantal factoren in kaart brengen die bij Uw pijn een rol spelen. 
Het is de bedoeling om deze vragenlijst volledig ingevuld mee te brengen naar de eerste consultatie.  
Patiëntnaam:
Geboortedatum:
Datum:
Uw eventuele opmerkingen:
1. Vragen over uw pijn

1.1. Duid op de tekening aan waar uw pijn zich bevindt
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Arceer of kleur de plaats van uw hoofdklacht en uw uitstralingspijn; duid met een X de zones aan met gevoelsstoornissen (tintelingen, overgevoeligheid, e.d.)

1.2. Sinds wanneer heeft u de huidige pijnklachten?
((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
1.3. Waar in uw lichaam is de pijn ontstaan?

((((((((((((((((((((((((((((((((((((((
1.4. Op welk tijdstip van de dag heeft u de meeste pijn?
( ’s morgens bij het opstaan

( voor het slapengaan
( rond de middag


( rond middernacht
( in de late namiddag


( om 4 uur ‘s nachts
1.5. Hoe vaak heeft u last van de genoemde pijnklachten?

( eenmalige periode van pijn en beperkt in duur

( constante of bijna constante pijn, niet variërend van ernst

( constante of bijna constante pijn, variërend van ernst

( onregelmatig terugkerende episodes van pijn

( regelmatig terugkerende episodes van pijn

( plotse kortdurende pijnaanvallen

1.6. Hoeveel pijn heeft u?

Hieronder ziet u een lijn getekend met links de woorden “geen pijn” en rechts de woorden “ondraaglijke pijn”. De bedoeling is nu dat u op deze lijn een vertikaal streepje zet om aan te geven hoeveel pijn u gehad heeft. Als u weinig pijn hebt, zet u het streepje meer naar links en als u veel pijn hebt, zet u het streepje meer naar rechts. Dus hoe meer pijn u hebt, hoe meer u het streepje naar rechts plaatst. 
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helemaal
                                                                                       ondraaglijke
geen pijn
                                                                                       pijn
voorbeeld: ik heb een beetje pijn
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helemaal
                                                                                       ondraaglijke

geen pijn
                                                                                       pijn

Hoeveel was uw minst erge pijn tijdens de voorbije week?

helemaal
                                                                                       ondraaglijke

geen pijn
                                                                                       pijn

Hoeveel was uw ergste pijn tijdens de voorbije week?


helemaal
                                                                                       ondraaglijke

geen pijn
                                                                                       pijn

Hoeveel pijn heeft u nu, op dit moment?


helemaal
                                                                                       ondraaglijke

geen pijn
                                                                                       pijn

1.7. Wat is volgens u de oorzaak van de pijn
( ik zie geen oorzaak


( een ongeval

( ziekte




( arbeidsongeval

( een operatie



( erfelijk

( een psychische belasting

(  ((((((((((((((((
2. Hoe is uw slaap?





Neen

soms

altijd

Ik heb inslaapproblemen

     (

     (

     (
Ik heb doorslaapproblemen  

     (

     (

     (
Ik word wakker van de pijn                        (

     (

     (
Ik slaap soms overdag of doe dutjes           (

     (

     (
Hoeveel uur per nacht slaapt u?



  ((((( uur per nacht

Hoeveel uur per dag ligt u neer in bed of in de zetel om te rusten? (( uur overdag

3. Uw medische voorgeschiedenis en huidige situatie

3.1. Hebt U reeds een operatie ondergaan?

	jaartal
	operatie
	ziekenhuis

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


3.2. Lijdt u aan één van de volgende ziekten? Waar mogelijk specifieer. Hoe lang reeds?

Hartziekte?………………………………………………………………………………………………………..
Vaatziekte?………………………………………………………………………………………………….…….

Moet u ‘s nachts vaak plassen?…………………………………………………………………………….
Hoge bloeddruk, lage bloeddruk?……………………………………………………………………….

Kwaadaardige aandoening / kanker? ………………………………………………………………..

Longziekte, astma, chronische bronchitis?…………………………………………………………

Maag- darmziekte? …………………………………………………………………………………..…….
Spier- of gewrichtsziekte?…………………………………………………………………………… …….
Epilepsie?…………………………………………………………………………………………… …….…….
Suikerziekte? Krijgt u inspuitingen? …………………………………………………………………..

Schildklierproblemen?………………………………………………………………………………… …….
Huidziekten? ……………………………………………………………………………………………….…….
Zenuwaandoeningen?…………………………………………………………………………………. …….
Depressie? ………………………………………………………………………………………………….…….

Infecties?…………………………………………………………………………………………… …….…….
HIV?…………………………………………………………………………………………………. …….……….
Oogziekten (glaucoom?)?…………………………………………………………………………… …….…
Bent u soms kortademig? In rust? Bij inspanning?

Kan je trappen doen? ......................................................................................... …
Hebt u spataders? Ooit flebitis gehad? …………………………………………………………….…….
Andere ziekten? …………………………………………………………….…….…….…….…….…….…….

Voor de dames:
Bent u zwanger of bestaat de kans dat u zwanger bent? …………………… …….…… 

Rookt u?     ( ja ……… stuks/dag
     ( neen
 ( gestopt in ………

Bent u allergisch aan een bepaald product of medicament?
( ontsmettingsproduct……………………………         ( medicatie………………………………

     

( andere: ………………………………………………

3.3. Welke medicamenten gebruikt u NU?

	naam
	aantal per dag
	dosis (mg of g)

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


3.4. Welke medicatie heeft u VROEGER reeds gebruikt om uw pijn te verlichten? Hoelang geprobeerd?

	naam
	aantal per dag
	hoelang?

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


3.5. Welke artsen of andere hulpverleners heeft u al geraadpleegd voor uw pijnprobleem?
	arts/paramedicus
	waar?
	wanneer?

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


3.6. Welke onderzoeken zijn reeds gebeurd? (Röntgenfoto’s, NMR, CT-scan, botscan, EMG, …)
	onderzoek
	waar?
	wanneer?

	□ Rx
	 
	 

	□ NMR
	 
	 

	□ CT
	 
	 

	□ botscan
	 
	 

	□ EMG
	 
	 

	□ ……………….
	 
	 


4. Patiënt Specifieke klachten
Uw pijnklachten hebben invloed op activiteiten en bewegingen die u

dagelijks doet. De meeste hinder ervaart u van activiteiten die moeilijk te

vermijden zijn. Voor iedereen zijn de gevolgen van pijn verschillend.

Ieder persoon zal bepaalde activiteiten en bewegingen graag zien verbeteren

door de behandeling. Op de volgende pagina staan een aantal activiteiten die

u mogelijk veel moeite kosten om uit te voeren vanwege uw pijn.

Probeer de problemen te herkennen waar u de afgelopen week door uw

pijn last van had. Kleur of kruis het bolletje aan voor deze activiteit in de

onderstaande activiteitenlijst. We vragen u die problemen aan te kruisen die

u heel belangrijk vindt en die u het liefst zou zien veranderen in de komende

maanden. U mag ook zelf activiteiten benoemen die u belangrijk vindt. 

O in bed liggen 




O in huis lopen

O omdraaien in bed 



O wandelen

O opstaan uit bed 



O hard lopen

O opstaan uit een stoel 



O traplopen

O gaan zitten op een stoel 


O dragen van een voorwerp

O lang achtereen zitten 



O iets oprapen van de grond

O in/uit de auto stappen 


O tillen

O rijden in auto of bus 



O uitgaan

O fietsen 




O seksuele activiteiten

O staan 




O uitvoeren werk

O lang achtereen staan 


O uitvoeren hobby’s n.l

O lang achtereen gebukt staan 


O iets oprapen van de grond

O voorovergebogen staan, b.v. aan 

O uitvoeren huishoudelijk werk n.l

een aanrecht ………………………………………..

O bukken met gedraaide rug 


O sporten n.l………………………

O licht werk in en om het huis n.l 

O op reis gaan

O andere nl…………………………

O zwaar werk in en om het huis ………………………………………..

n.l……………………………… ………………………………………..

Selectie van de vijf belangrijkste klachten (moeilijk uitvoerbaar en vaak

voorkomend). Rangschik deze naar mate van belangrijkheid:

1………………………………….


4………………………………….
2………………………………….


5………………………………….
3………………………………….



Voorbeeld hoe in te vullen

Probleem: Wandelen (30 minuten)

Hoe moeilijk was het de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

Plaatst u het streepje links dan kost wandelen u weinig moeite



geen enkele moeite 






onmogelijk

Plaatst u het streepje rechts dan kost wandelen meer moeite


geen enkele moeite 






onmogelijk
Probleem 1………………………………………….

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?

geen enkele moeite 






onmogelijk

Probleem 2………………………………………….

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?


geen enkele moeite 






onmogelijk

Probleem 3………………………………………….

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?


geen enkele moeite 






onmogelijk
Probleem 4………………………………………….

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?


geen enkele moeite 






onmogelijk
Probleem 5………………………………………….

Hoe moeilijk was het in de afgelopen week om deze activiteit uit te voeren?


geen enkele moeite 






onmogelijk
5. Gele Vlaggen Vragenlijst (selectie)
Gelieve het juiste antwoord te omcirkelen voor elk van de volgende vragen of verklaringen.

1. Hoe beoordeelt u uw algemene gezondheid: 
Heel slecht 






Excellent

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10

2. Als u de rest van uw leven met uw huidige gezondheidstoestand zou moeten leven, hoe zou u zich dan voelen:
Opgelucht 






Vreselijk

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10

3. Hoe angstig (gespannen, geïrriteerd, bevreesd, moeite om u te concentreren of ontspannen) hebt u zich gedurende de laatste week gevoeld: 
Helemaal niet






Extreem angstig

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10

4. In welke mate kon u uw pijn/klacht zelf controleren (verminderen/verhelpen) gedurende de laatste week:
Ik kan het verminderen 





Ik kan het helemaal niet verminderen

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10

5. Geef aan hoe depressief (vb. futloos, verdrietig, down, neerslachtig, pessimistisch, gevoelens van hopeloosheid) u zich gedurende de laatste week gevoeld hebt: 
Niet gedeprimeerd





Extreem gedeprimeerd

0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10

6. Op een schaal van 0 tot 10, hoe zeker bent u dat u binnen zes maanden normale activiteiten en werk zal uitvoeren?
Heel zeker 






Helemaal niet zeker

0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10

7. Ik kan gedurende een uur licht werk uitvoeren.

Volledig akkoord 






Helemaal niet akkoord

0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10

8. Een toename van pijn is een aanwijzing dat ik moet stoppen met wat ik aan het doen ben tot de pijn vermindert.
Helemaal niet akkoord 





Volledig akkoord

0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10

9. Fysieke activiteit maakt de pijn erger. 
Helemaal niet akkoord 





Volledig akkoord
0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10

10. Met mijn huidige pijn zou ik mijn normale activiteiten, met inbegrip van werk, niet mogen uitvoeren. 
Helemaal niet akkoord 





Volledig akkoord

0 
1 
2 
3
 4 
5 
6 
7 
8
 9 
10 
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