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Persoonsgegevens

	Achternaam:
	     

	Tussenvoegsel:
	     

	Voorletters:
	     

	Geboortedatum:
	     

	BSN:
	     

	Verzekerd bij:
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	Telefoon (thuis/werk):
	           

	Mobiel nummer:
	     

	Huisarts:naam en plaats
	           

	Uw apotheek: naam en plaats
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Vragen over uw sociale omstandigheden

Wat is uw burgerlijke staat?
	Gehuwd									|_|
	Samenwonend									|_|
	Geregistreerd partnerschap							|_|
	Gescheiden									|_|
	Alleenstaand									|_|
	Prille relatie									|_|

Heeft u kinderen van wie u de biologische vader bent? 			|_| ja  		|_| nee
Zo ja, hoeveel?			     

Heeft u ooit een zwangerschap tot stand gebracht zonder 
dat er  een kind geboren is? 						|_| ja		|_| nee

Heeft u iemand op de hoogte gesteld van uw plan om spermadonor te worden
	Nee, ik ga dat ook niet doen							|_|
	Nee, nog niet									|_|
	Ja, mijn partner									|_|
	Ja, (iemand uit) mijn familie							|_|
	Ja, (iemand van) mijn vrienden							|_|

Bent u in Nederland geboren?							|_| ja	|_| nee
	Indien nee, in welk land bent u geboren?      
Sinds welke leeftijd bent u in Nederland woonachtig?      
Heeft u uw vaccinaties volgens het Nederlandse schema gehad?	|_| ja	|_| nee |_| onbekend
Spreekt u Nederlands? 							|_| ja	|_| nee
	
Wat is de hoogste opleiding die u met een diploma heeft afgesloten?			
lager onderwijs (basisonderwijs)						|_|
	voorbereidend beroepsonderwijs (VMBO, MAVO, HAVO, VWO, LTS, etc.)	|_|
	middelbaar beroepsonderwijs (MBO, MEAO, MTS, etc.)				|_|
	voortgezet algemeen onderwijs (MMS, VWO, etc.)				|_|
	hoger beroepsonderwijs (HBO, HTS, HEAO, etc.)				|_|
	wetenschappelijk onderwijs (doctoraalexamens, etc.)				|_|
	anders, namelijk:      





Bent u op dit moment werkzaam? 						         ja |_|     nee|_|
Zo ja,	ik ben werkzaam in loondienst							|_|
	ik ben zelfstandig ondernemer							|_|
Wat is uw huidige functie/beroep? 						     
Hoeveel uur werkt u per week?							      uur

Zo nee, ik ben werkloos (geregistreerd bij arbeidsbureau)				|_|
	ik ben arbeidsongeschikt (WAO, etc)						|_|
	ik ben student									|_|
anders, namelijk:       

Wat zijn uw hobby’s?      

Komt u in uw werk of vrije tijd in aanraking met een van  de volgende stoffen?
Chemicaliën								|_| ja		|_| nee
Bestrijdingsmiddelen							|_| ja		|_| nee
Lijmen									|_| ja		|_| nee
Verfstoffen								|_| ja		|_| nee

Heeft u ooit chemotherapie gehad? 					|_| ja		|_| nee
Gebruikt u anabole steroïden? 						|_| ja		|_| nee
Bent u ooit bestraald? 							|_| ja		|_| nee
Werkt u in een warme werkomgeving?					|_| ja		|_| nee
Draagt u strak ondergoed? 						|_| ja		|_| nee
Zit u regelmatig in de sauna of in een zitbad?				|_| ja		|_| nee
Doet u aan topsport? 							|_| ja		|_| nee 
 

Vragen over uw uiterlijk (NIET VAN TOEPASSING BIJ EIGEN DONOR)
Wat is uw lengte?								      cm
Wat is uw gewicht?								      kg
Wat is uw haarkleur?
Wat is uw haar type (stijl, krul, slag,…)?						     
Wat is de kleur van uw ogen? 							     

Wat is de haarkleur van uw moeder?
Wat is het haartype (stijl, krul, slag,…) van uw moeder?				     
Wat is de kleur ogen van uw moeder?						     

Wat is de haarkleur van uw vader?
Wat is het haartype (stijl, krul, slag,…) van uw vader?				     
Wat is de kleur ogen van uw vader?						     







Vragen over uw algemene gezondheid en medische voorgeschiedenis

Heeft u een van onderstaande aandoeningen gehad?	
- niet ingedaalde zaadbal als kind; 		alleen rechts			|_| ja		|_| nee
						alleen links			|_| ja		|_| nee
dubbelzijdig			|_| ja		|_| nee
- hydrocèle (vochtophoping in de zaadbal)					|_| ja		|_| nee

- hypospadie (uitmonding van urinebuis op verkeerde plaats)			|_| ja		|_| nee
- liesbreuk				alleen rechts				|_| ja		|_| nee
					alleen links				|_| ja		|_| nee
dubbelzijdig				|_| ja		|_| nee
- een verwonding van het scrotum of een van beide zaadballen			|_| ja		|_| nee
- draaiing van de zaadbal 							|_| ja		|_| nee
- vernauwing van de plasbuis							|_| ja		|_| nee
- spataderen in het scrotum				|_| ja			|_| nee

- boforchitis (bof met ontsteking van de zaadbal)				|_| ja		|_| nee

[bookmark: Selectievakje158][bookmark: Selectievakje159]Bent u onder behandeling (geweest)  van een medisch specialist?     		|_| ja		|_| nee
Zo ja, vul de onderstaande tabel in:	
	Naam + ziekenhuis
	Specialisme
(bijv. cardiologie)
	Reden behandeling
	Behandelperiode

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


Graag informatie over de aandoening meesturen met deze vragenlijst.

Had of heeft u een van de volgende aandoeningen?				
ernstig vorm van longziekten					|_| ja 		|_| nee
hart en vaatziekten						|_| ja 		|_| nee
Bent u in de afgelopen 6 maanden gebeten door een mens of dier?	|_| ja		|_| nee
Heeft u een orgaantransplantatie ondergaan?				|_| ja		|_| nee
Bent u in behandeling (geweest) bij een psycholoog?		 	|_| ja 		|_| nee
Had of heeft u een psychiatrische aandoening				|_| ja 		|_| nee
indien ja,
toelichting:      
bent u daarvoor in behandeling (geweest) van een specialist? 	|_| ja 		|_| nee


Bent u drager van een erfelijke aandoening?				|_| ja 		|_| nee
indien ja, toelichting:      

[bookmark: Selectievakje120][bookmark: Selectievakje121]Heeft u ooit een seksueel overdraagbare aandoening (SOA) gehad?	|_| ja		|_| nee
[bookmark: Selectievakje79]Zo ja:	Gonorroe	|_| 	Herpes genitalis	|_| 	HTLV		|_|
[bookmark: Selectievakje81]Chlamydia	|_| 	Hepatitis-B/C		|_| 
[bookmark: Selectievakje83]Syfilis		|_| 	HIV			|_| 
Indien van toepassing: 
Is uw partner drager van chronische Hepatitis-B/C en/of HIV?		|_| ja		|_| nee
			
[bookmark: Selectievakje486][bookmark: Selectievakje487]Heeft u operaties ondergaan? 					 	|_| ja		|_| nee
Zo ja, vul de onderstaande tabel in.
	Naam arts + ziekenhuis
	soort operatie/ jaartal
	reden
	leeftijd

	[bookmark: Text92]     
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	[bookmark: Text93]     
	[bookmark: Text97]     
	[bookmark: Text101]     
	[bookmark: Text105]     

	[bookmark: Text94]     
	[bookmark: Text98]     
	[bookmark: Text102]     
	[bookmark: Text106]     

	[bookmark: Text95]     
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	[bookmark: Text107]     




Vragen over medicijnen
Gebruikt u een van de volgende soorten medicatie?

Salazopyrine								|_| ja		|_| nee
Indomethacine								|_| ja		|_| nee
Ranitidine								|_| ja		|_| nee
Cimetidine								|_| ja		|_| nee
Nitrofurantoine								|_| ja		|_| nee
Spronolacton								|_| ja		|_| nee
Allopurinol								|_| ja		|_| nee
Azathioprine								|_| ja		|_| nee
Cyclosporine								|_| ja		|_| nee
Andriol									|_| ja		|_| nee
Beta-blokkers								|_| ja		|_| nee
Finasteride								|_| ja		|_| nee

Gebruikt u op dit moment methadon?					|_| ja		|_| nee
Gebruikt u op dit moment opiaten (bv morfine, fentanyl)?		|_| ja		|_| nee
Gebruikt u op dit moment  benzodiazepinen (bv temazepam)?		|_| ja		|_| nee
Gebruikt u op dit moment immunosuppressiva?			|_| ja		|_| nee
Gebruikt u op dit moment of wel eens PrEP?				|_| ja		|_| nee






[bookmark: Selectievakje89]Gebruikt u op dit moment andere medicijnen?				|_| ja		|_| nee
Zo ja, vul de onderstaande tabel in.				
	Naam medicijn en vorm 
(bv tablet of injectie)
	Dosering 
(bv 200 mg, 3x per dag)
	Voorgeschreven door dr.

	[bookmark: Text54]     
	[bookmark: Text63]     
	[bookmark: Text72]     

	[bookmark: Text55]     
	[bookmark: Text64]     
	[bookmark: Text73]     

	[bookmark: Text56]     
	[bookmark: Text65]     
	[bookmark: Text74]     

	[bookmark: Text57]     
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	[bookmark: Text75]     





Vragen over dragerschap en erfelijke of aangeboren afwijkingen in uw familie

[bookmark: Selectievakje242][bookmark: Selectievakje243][bookmark: Selectievakje244]Waren uw ouders verminderd vruchtbaar?			|_| ja	|_| nee	|_| onbekend

Komen er in uw familie een of meerdere van de onderstaande aandoeningen voor of zijn er in uw familie personen die drager zijn van een ziekte maar zelf niet ziek zijn? Bijvoorbeeld cystic fibrosis gen = taaislijmziekte?
Indien ja, graag aangeven welke aandoening bij wie in de familie
erfelijke aandoeningen				|_| ja		|_| nee		     
erfelijke kanker					|_| ja		|_| nee		     
herhaalde miskramen				|_| ja		|_| nee		     
ongewenste kinderloosheid bij zuster		|_| ja		|_| nee		     
ongewenste kinderloosheid bij broer		|_| ja		|_| nee		     
suikerziekte,					|_| ja		|_| nee		     
andere stofwisselingsziektes			|_| ja		|_| nee		     
taaislijmziekte (CF)				|_| ja		|_| nee		     
thalassaemie of sikkelcelziekte			|_| ja		|_| nee		     

Komen er in uw familie aangeboren afwijkingen voor?	|_| ja		|_| nee		|_| onbekend
	Indien ja:      

Bent u zelf een donor kind of geadopteerd?		|_| ja		|_| nee

Vragen over lifestyle

Rookt u op dit moment							|_| ja		|_| nee
Indien ja:	      sigaretten per dag

Gebruikt u alcohol							|_| ja		|_| nee
Indien ja:	      glazen per week
Bent u in het verleden verslaafd geweest aan alcohol?			|_| ja		|_| nee
Indien ja: bent u daarvoor in behandeling geweest bij een specialist?	|_| ja		|_| nee

Bent u in het verleden verslaafd geweest aan drugs?			|_| ja		|_| nee
Heeft u drugs gespoten?						|_| ja		|_| nee
Heeft u een tattoo of piercing?						|_| ja		|_| nee
Heeft u een acupunctuur behandeling ondergaan?			|_| ja		|_| nee
Heeft u onveilige seks met meerdere personen?			|_| ja		|_| nee
Bent u sekswerker (geweest) ?						|_| ja		|_| nee
Bent u in de afgelopen 6 maanden in het buitenland geweest?		|_| ja		|_| nee
Zo ja, in welk(e) land(en)?:       

Gebruikt u momenteel drugs?					
heroïne								|_| ja	      /maand		|_| nee
cocaïne								|_| ja	      /maand		|_| nee
LSD								|_| ja	      /maand		|_| nee
Methamfetamine						|_| ja	      /maand		|_| nee
Crack								|_| ja	      /maand		|_| nee
Ecstacy (XTC) 							|_| ja	      /maand		|_| nee
Opium								|_| ja	      /maand		|_| nee
cannabis / marihuana						|_|ja	      gram/week 	|_| nee		
mushrooms / paddo’s						|_| ja	      /maand		|_| nee
PCP								|_| ja	      /maand		|_| nee
Solvents							|_| ja	      /maand		|_| nee
GHB								|_| ja	      /maand		|_| nee
Ecodrugs							|_| ja	      /maand		|_| nee
Amfetamine							|_| ja	      /maand		|_| nee
Poppers							|_| ja	      /maand		|_| nee
Khat / qat							|_| ja	      /maand		|_| nee
Ketamine							|_| ja	      /maand		|_| nee
Lachgas							|_| ja	      /maand		|_| nee
DXM / dextromethorfan						|_| ja	      /maand		|_| nee
Slaapmiddelen							|_| ja	      /maand		|_| nee
		
		anders, namelijk:     					     /week


Vragen over patiëntveiligheid

Bent u allergisch voor één van de volgende dingen? (meerdere antwoorden mogelijk) 				bruine pleisters								|_| ja		|_| nee
	jodium									|_| ja		|_| nee
latex									|_| ja		|_| nee
pinda									|_| ja		|_| nee
antibiotica								|_| ja		|_| nee
ja, namelijk      
	andere medicijnen:      

Zijn er medicijnen die u niet mag gebruiken? 	ja, namelijk      						
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------		
Bent u akkoord dat in geval dat u in het ziekenhuis onwel raakt, wij een 		|_| ja		|_| nee
reanimatie starten?	 	
					
Bent u akkoord dat wij u, indien nodig, een bloedtransfusie geven? 		|_| ja		|_| nee
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Bent u voor zover bekend drager van MRSA of BRMO				|_| ja		|_| nee
Bent u de afgelopen 3 maanden in een buitenlands ziekenhuis opgenomen? 	|_| ja		|_| nee
Bent u de afgelopen 3 maanden in een Nederlands ziekenhuis in contact 	
geweest met MRSA, ESBL of andere multiresistente bacteriën? 		|_| ja		|_| nee
Komt u in nauw contact met levende varkens of kalveren? 			|_| ja		|_| nee
Bent u dialyse patiënt?								|_| ja		|_| nee
Verbleef u binnen de laatste 2 maanden in een 
asielzoekerscentrum of vluchtelingenopvang?					|_| ja		|_| nee
Bent u de laatste maand in het buitenland geweest?				|_| ja		|_| nee
Heeft u de laatste twee weken contact gehad met een bewezen MERS patiënt?	|_| ja		|_| nee
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Bent u de laatste 3 maanden in Zika gebied geweest? 
(zie www.rivm.nl voor actuele lijst met landen)					|_| ja		|_| nee
										

Motivatie 
Wat is uw motivatie om donor te worden?      	
						
Bent u op dit moment donor bij een andere spermabank?				|_| ja	|_| nee
Bent u in het verleden donor bij een andere spermabank geweest?			|_| ja	|_| nee
Heeft u zich ook bij een andere spermabank aangemeld of bent u dit nog van plan?	|_| ja	|_| nee
Bent u een eigen spermadonor voor een voor u bekende vrouw?			|_| ja	|_| nee
Biedt u zich via internet als spermadonor aan of bent u dit nog van plan?		|_| ja	|_| nee				
Heeft u nog aanvullende informatie waarvan u denkt dat dit van belang is?
|_| ja	|_| nee

Toelichting:       


-einde vragenlijst-
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