MST hoofdpijn-polikliniek

Dr. J. Nihom, neuroloog

Naam …………………………………….
Geb.datum ……………………………….
Algemene vragen

1. Waar bent u al met uw hoofdpijnklachten geweest?

· Huisarts

· Neuroloog, in ……………...........ziekenhuis 
· Fysiotherapeut, Manueel therapeut

· Psycholoog

· Acupunctuur

· Osteopaat, Chiropractor

· Anders, namelijk:

2. Burgerlijke staat:
· Samenwonend / gehuwd  

· Alleenstaand

3. Geslacht: Man / vrouw  (*)
Voor vrouwen: bent u zwanger?
· Ja
· Nee

· Nee, maar wel plannen.
4. Beroep / werkzaamheden ? 
· Werkzaam volledig als ……………………

· Parttime als  ……..…………………………

· Geen / gepensioneerd / afgekeurd  (*)
· Huisman/-vrouw

5. Is uw gezichtsvermogen recentelijk gecontroleerd?
· Ja, datum: _____________
· Nee
6. Rookt u?

· Ja, ____ sigaretten per dag

· Nee

7. Drinkt u alcohol?

· Ja, ____ glazen per dag/week (*)
· Nee

8. Gebruikt u drugs?

· Ja
· Nee

9. Nuttigt u: 

· Koffie, ____ koppen per dag

· Thee, ____ glazen per dag

· Cola, _____ glazen per dag

· Chocolademelk, ____ glazen per dag

· Ice tea, ____ glazen per dag
· Drop, ____ zakjes per week
· Chocolade, ____ repen week
(*)  Doorhalen wat niet van toepassing is
10. Hoe laat gaat u gewoonlijk naar bed?
Om ____________ uur

11. Hoe lang duurt het gewoonlijk voordat u in slaap valt?

· Vrijwel direct

· Duurt enige tijd, _________ minuten

12. Snurkt u?

· Nee

· Een beetje

· Vaak / luid

· Weet niet 

13. Wordt u ’s nachts wakker?

· Vrijwel nooit

· Vaak

· Vrijwel altijd

14. Hebt u behalve hoofdpijn nog andere belangrijke lichamelijke klachten gehad afgelopen jaar?

· Ja, namelijk:

· Nee
15. Bent u nu onder behandeling van een andere medisch specialist?

· Ja, naam/specialisme:

· Nee

16. Bent u in het verleden wel eens opgenomen in het ziekenhuis?

· Ja. Zoja, wanneer en waarvoor?
· Nee
17. Gebruikt u medicijnen? Of hebt u medicijnen tegen hoofdpijn gebruikt?
· Ja.



Dan s.v.p. op bijgevoegd formulier vermelden
· Nee
18. Waarom komt u nu op onze hoofdpijn-polikliniek?

Hoofdpijn vragen
1. Hoelang heeft u al hoofdpijn klachten?


__________ jaar /maanden (*)
2. Lijkt uw huidige hoofdpijn nog steeds op de hoofdpijn zoals toen deze bij u begon?
· Ja

· Nee

3. Hebt u het idee 2 of meer soorten hoofdpijn te hebben
· Ja

· Nee
Zoja; beantwoord onderstaande vragen alleen voor de hoofdpijn waarvan u de meeste last hebt.

4. Komt uw hoofdpijn in aanvallen?

· Nee, geen aanvallen maar (vrijwel) continue hoofdpijn. Ga dan verder bij vraag 9.

· Ja, in aanvallen. Ga dan hier verder.
Hoelang duren uw hoofdpijnaanvallen dan meestal?

· ½ / 1 / 2 / 3 / 4 uur (*)
· 4 uur – 1 dag
· 1 / 2 / 3 / 4 dagen (*)
· langer dan 4 dagen
Hoe vaak heeft u een hoofdpijnaanval?

· 1 – 10 keer per jaar

· 1 / 2 / 3 / 4 keer per maand (*)
· 1 / 2 / 3 / 4 keer per week (*)
· (vrijwel) dagelijkse aanvallen
5. Heeft u tijdens uw hoofdpijn last van:

· Misselijkheid / Braken (*)
· Irritatie door licht / geluid (*)
· Hangend of gezwollen ooglid

· Rood of tranend oog

· Loopneus of verstopte neus

· Transpiratie op gezicht of voorhoofd
6. Heeft u voorafgaand aan uw aanvallen last van:

· Lichtflitsen, schitteringen voor de ogen

· Spraakstoornissen
· Uitvalverschijnselen (tintelingen, verlamming of slapte in éen lichaamshelft)

· Geen klachten; ga door met vraag 9
7. Hoe vaak komen de verschijnselen van vraag 6 bij uw hoofdpijn-aanvallen voor?

· Soms
· Bij ongeveer de helft van mijn aanvallen

· Bij (bijna) iedere aanval
8. Hoe lang duren deze verschijnselen?

· 0 – 15 minuten

· 15 – 60 minuten

· Meer dan 60 minuten

9. Hoeveel dagen in de maand bent u zonder hoofdpijn:
………………. (getal invullen).

10. Neemt uw hoofdpijn toe:
· Bij traplopen / sport
· Tijdens menstruatie
· Op een bepaalde werkdag, nl ……………..

· Tijdens weekend / vakantie (*)
· Bij of na stress

· Nee / anders (*) ……………………..

11. Op welk moment van de dag heeft u vooral hoofdpijn?

· ‘s Nachts

· Bij het ontwaken
· ’s Ochtends / ’s Middags / ’s Avonds (*)
· Wisselend

12. Hoe zou u de ernst van uw hoofdpijn omschrijven?

· Licht

· Matig

· Ernstig

· Zeer Ernstig
Omcirkel een cijfer voor de ernst van uw hoofdpijn.

1 is nauwelijks pijn, 10 is ondraaglijk heftige pijn.

1      2      3      4      5      6      7      8      9      10

13. Hoe voelt uw hoofdpijn aan?

· Kloppend – bonzend

· Zeurend / drukkend (*)
· Als een band om het hoofd
· Anders, ________________________

14. Kunt u aangeven waar uw hoofdpijn meestal zit?

· Voorhoofd
· Achterhoofd / nek
· Boven op het hoofd

· Aan de zijkant / bij het oog:  links / rechts (*)
· Overal / wisselend
15. Komt er hoofdpijn voor in de familie?

· Ja 
· Bij moeders / vaders kant (*)

· Bij broer / zus / kinderen (*)
· Nee

16. Gebruikt u pijnstillers tegen de hoofdpijn?
· Nee, geen pijnstillers.
· Ja, 1 soort
· Ja, meer soorten tabletten/capsules

Zoja, hoeveel pijnstillers gebruikt u gemiddeld voor uw hoofdpijn (pillen van de drogist meetellen).
· 1 – 10 per maand
· 2 – 5 per week
· 1 – 2 per dag 

· 3 of meer per dag
of
· …..  per aanval












