Vragenlijst Leefstijl en Gezondheid
Bron: PreAct

Toegepast bij: Robert Bosch Packaging Technology B.V.
Gezondheid wordt vaak gezien als een privé-zaak met de verantwoordelijkheid bij de werknemer. Hier is wat voor te zeggen, maar de organisatie kan wel de goede voorwaarden scheppen om een goede gezondheid en een gezonde leefstijl te stimuleren. Bijvoorbeeld een sportschoolabonnement of (meer) fruit in de kantine. Een gezondheidsonderzoek onder medewerkers kan de start vormen om het belang van een goede gezondheid op de kaart te zetten. Op deze manier weet u als werkgever/bedrijfsarts waar eventuele knelpunten zitten en waar de organisatie dus mee aan de slag kan. De vragenlijst leefstijl en gezondheid is een uitgebreide vragenlijst over leefstijl en gezondheid, door de medewerkers in te vullen. De vragenlijst is te gebruiken voor preventief medisch onderzoek en bewustwording. U kunt er ook voor kiezen een deel van de vragenlijst, bijvoorbeeld een specifiek onderwerp zoals leefstijl, te gebruiken. 

· Doel: inventarisatie leefstijl en gezondheid van medewerkers

· Doelgroep: medewerkers (te interpreteren door bedrijfsarts)

· Ontwikkeld door: PreAct BV

· Toegepast door: Robert Bosch Packaging Technology B.V.
In deze vragenlijst worden vragen gesteld over uw gezondheid, gezondheidsbeleving, werkbeleving en afstemming werk-privé. 

Waarom dit onderzoek?

< In te vullen door organisatie >

Wijze van invullen

Beantwoordt u de vragen zo spontaan mogelijk, het is niet de bedoeling dat u lang gaat nadenken.

Anonimiteit

Uw gegevens zullen vertrouwelijk en anoniem verwerkt worden. Rapportage op groepsniveau zal niet herleidbaar zijn tot individuele werknemers.

Wat gebeurt er met de uitkomsten?

< In te vullen door organisatie >

De volgende onderwerpen komen aan de orde in de vragenlijst:

· Leefgewoonten/leefstijl (roken, drinken, voeding, sport)

· Luchtwegen

· Keel, neus, oor

· Huid

· Hart- en vaatstelsel

· Bewegingsapparaat

· Ogen

· Hersenen en zenuwstelsel

· Stofwisseling

· Buik, urinewegen en geslachtsorganen

· Psyche

· Ongevallen en beroepsziekten

· Knelpunten werkplek / arbeidsomstandigheden

· Intimidatie / pestgedrag 

· Regelmogelijkheden / scholing / waardering

· Coaching / sturing

· Toekomstperspectief

De vragenlijst

Algemene gegevens

< Voorbeelden, in te vullen door organisatie >

Leeftijd

Geslacht

Afdeling

Aantal jaren in dienst

Leefgewoonten / Leefstijl

	Vragen met betrekking tot eventueel rookgedrag


	Ja
	Nee

	1. Rookt u?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	2. Zo ja, hoeveel sigaretten rookt u per dag?

……. Stuks / dag
	
	

	3. Indien u rookt, heeft u al eens pogingen ondernomen om te stoppen met roken?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	4. Zo ja, geef svp toelichting:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	5. Heeft u in het verleden gerookt en bent u gestopt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	6. Zo ja, hoeveel sigaretten / sigaren rookte u toen per dag? 

……. Stuks / dag
	
	

	7. Bent u in het verleden wel eens geconfronteerd met de gevolgen van rookgedrag?

       Bijvoorbeeld bij een medisch onderzoek / longfunctie onderzoek?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Vragen met betrekking tot eventuele alcoholconsumptie


	Ja
	Nee

	8. Drinkt u alcoholische drank?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	9. Zo ja, hoeveel glazen nuttigt u gemiddeld per week?

……. Glazen / week
	
	

	10. Wanneer consumeert u alcohol? Geef svp een toelichting.

Bijvoorbeeld: alleen weekend, dagelijks, bij sociale gelegenheid, bij stress/spanning etc.
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	11. Indien u alcohol consumeert, heeft u dan al eens de noodzaak gevoeld om te minderen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12. Zo ja, geef svp een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	
	
	

	13. Bent u door uw omgeving al eens geattendeerd op eventuele overmatige alcoholconsumptie?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	14. Zo ja, geef svp een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	15. Bent u in het verleden wel eens geconfronteerd met de gevolgen van overmatig alcoholgebruik?

        Bijvoorbeeld bij een medisch onderzoek?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Vragen met betrekking tot overige afhankelijkheden


	Ja
	Nee

	16. Heeft u te maken met eventuele andere afhankelijkheden? Bijvoorbeeld (soft)drugs?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	17. Zo ja, geef svp een toelichting?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	18. Bent u afhaneklijk van vast medicijngebruik?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	19. Zo ja, geef svp toelichting:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Voeding en gewicht


	Ja
	Nee

	20. Bent u tevreden met uw lengte / gewicht verhouding?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	21. Zo nee, geef svp een toelichting?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	22. Heeft u te maken gehad met boulimea of anorexia (eetstoornis)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	23. Geef indien gewenst een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	24. Heeft u in het verleden pogingen ondernomen om af te vallen / in gewicht toe te nemen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	25. Geef indien gewenst een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	26. Houdt u bewust rekening met uw voedingspatroon en/of dieetvoorschriften?

Bijvoorbeeld cholesterolarm / vetarm dieet, balansdagen etc.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	27. Maakt u gebruik van fast food producten (frituur, afhaal chinees, shoarma etc.)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	28. Zo ja, hoe vaak per week?
	….. keer

	29. Neemt u voldoende tijd voor uw eetmomenten / eetpauzes en eet u op regelmatige tijdstippen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	30. Geef indien gewenst een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Sport en beweging


	Ja
	Nee

	31. Doet u in uw vrije tijd aan sportbeoefening en/of actief bewegen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	32. Zo ja, welke sport/beweging beoefent u en hoe vaak per week doet u dit?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	33. Indien u niet sport: heeft u in het verleden gesport?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	34. Zo ja, waarom bent u gestopt?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	35. Heeft u wel eens te maken gehad met sportblessures / sportongevallen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	36. Geef indien gewenst een toelichting

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	37. Bent u de mening toegedaan dat u voldoende sport / beweegt?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	38. Hoeveel uren per dag kijkt u gemiddeld naar televisie?

…. Uren per dag
	
	

	39. Hoeveel uren per dag besteedt u gemiddeld aan computerverbruik privé (internet, gamen)?
	
	

	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Overig


	Ja
	Nee

	Heeft u behoefte aan (professioneel) advies inzake doorverwijzing / advies voor wat betreft?
	
	

	40. Stoppen of minderen met roken?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	41. stoppen of minderen met alcoholconsumptie?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	42. hulp bij overige verslavingen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	43. Hulp bij gewichtsveranderingen / doorverwijzing naar een diëtiste?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	44. Medische begeleiding bij sporten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	45. Medisch advies inzake welke sport voor u het meest geschikt is?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	46. Bent u solistisch / individueel ingesteld of juist een verenigingsmens / teamspeler?
Toelichting: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Luchtwegen

	Ja
	Nee

	47. Heeft u geregeld last van kortademigheid?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Zo ja:

48. In rust?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	49. bij lichte lichamelijke inspanning (bijvoorbeeld gewoon lopen)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	50. bij zwaardere inspanning (de trap oplopen, tegen de wind in fietsen)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	51. komt kortademigheid in aanvallen van benauwdheid (astma)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	52. Heeft u last van longklachten anders dan in de vorm van kortademigheid?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	53. Heeft u last van een allergie en/of hyperreactiviteit?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	54. Bent u onder behandeling van een longarts (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	55. Gebruikt u medicatie in verband met klachten van de luchtwegen / allergie?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	56. Komen klachten van de luchtwegen (CARA, COPD, astma, bronchitus etc.) in de familie voor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	57. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	58. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Keel, neus en oor


	Ja
	Nee

	59. Heeft u last van hooikoorts?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	60. Heeft u last van een allergie en/of hyperreactiviteit?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	61. Bent u onder behandeling van een KNO-arts (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	62. Gebruikt u medicatie in verband met klachten van keel, neus, oor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	63. Gebruikt u medicatie in verband met evenwichtsstoornissen / duizeligheid
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	64. Heeft u last van uw gehoor (bijv. doofheid, hardhorendheid, oorsuizen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	65. Heeft u wel eens een keel, neus of ooroperatie ondergaan
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	66. Heeft u te maken met storend achtergrondgeluid tijdens uw werk
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	67. Werkt u in lawaai (indicatie: u moet spreken met stemverheffing om gehoord te worden)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	68. Hoeveel uren per dag werkt u in een lawaaiige omgeving?

… uren per dag
	
	

	69. Indien ja, gebruikt u gehoorbescherming
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	70. Indien ja, consequent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	71. Indien ja, af en toe
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	72. Is bij een eventueel eerder gehooronderzoek (beginnende) lawaaidoofheid vastgesteld?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	73. Heeft u buiten het werk of vanuit een eerdere dienstbetrekking te maken gehad met lawaai?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	74. Komt bij u in de familie ouderdomsdoofheid voor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	75. Heeft u wel eens last van draaiduizeligheid (bijv. ziekte van Menniere)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	76. Heeft u last van evenwichtstoornissen of duizeligheid?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	77. Zo ja, bent u duizelig bij verandering van houding?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Op bovenstaande één of meer keer ‘ja’:
	
	

	78. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	79. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Huid


	Ja
	Nee

	80. Bent u bekend met een huidafwijking?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	81. Bent u bekend met een allergie en/of hyperreactiviteit?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	82. Bent u onder behandeling van een huidarts / dermatoloog (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	83. Gebruikt u medicatie in verband met huidklachten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	84. Is de mate waarin u eventuele huidklachten ervaart stress gerelateerd? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	85. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden  / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	86. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Hart- en vaatstelsel


	Ja
	Nee

	87. Heeft u geregeld pijn of een beklemmend gevoel op de borst of in de hartstreek? Zo ja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	88. In rust?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	89. Bij licht lichamelijke inspanning  (gewoon lopen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	90. Bij zwaardere inspanning  (de trap op lopen, tegen de wind in lopen of fietsen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	91. Bij opwinding
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	92. Bij overgang van warmte naar koude
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	93. Na de maaltijd
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	94. Bent u bekend met een hartziekte / hartoperatie
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	95. Is bij u wel eens een te hoge of te lage bloeddruk vastgesteld?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	96. Is bij u wel eens te hoog cholesterolpercentage vastgesteld?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	97. Heeft u wel eens last van pijnklachten (krampen) in de  benen tijdens wandelen / lopen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	98. Heeft u te maken met spataderen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	99. Bent u onder behandeling (geweest) van een cardioloog, vaatchirurg of internist?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	100. Gebruikt u medicatie in verband met klachten van het hart / de bloeddruk?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	101. Gebruikt u medicatie in verband met een te hoog cholesterolpercentage?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	102. Gebruikt u bloedverdunners?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	103. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	104. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	105. Komen de klachten van het hart en vaatstelsel en hoge bloeddruk in de familie voor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Bewegingsapparaat


	Ja
	Nee

	106. Heeft u geregeld pijn, stijfheid of bewegingsbeperking in de bovenste ledematen? Zoja
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	107. Nek?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	108. Schouder? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	109. Bovenarm?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	110. Elleboog? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	111. Onderarm?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	112. Pols?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	113. Hand of vingers?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	114. Heeft u geregeld pijn, stijfheid of bewegingsbeperking in de rug?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	115. Heeft u geregeld pijn, stijfheid of bewegingsbeperking in de onderste ledematen? Zoja
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	116. Heup?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	117. Bovenbeen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	118. Knie?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	119. Onderbeen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	120. Enkel?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	121. Voet of tenen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	122. Heeft u klachten gehad van de nek of rug die langer dan twee weken duurden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	123. Heeft u klachten gehad van de bovenste ledematen die langer dan twee weken duurden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	124. Heeft u klachten gehad van de onderste ledematen die langer dan twee weken duurden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	125. Bent u de laatste vijf jaar onder behandeling geweest van een fysiotherapeut?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	126. Bent u onder behandeling (geweest) van een chiropracter / othomanueel behandelaar?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	127. Bent u onder behandeling (geweest) van een orthopeed / neuroloog?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	128. Gebruikt u medicatie in verband met klachten van het bewegingsapparaat?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	129. Hebben de klachten te maken met met werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	130. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	131. Heeft u te maken met een vorm van reuma?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Ogen


	Ja
	Nee

	132. Heeft u klachten over het zien / uw gezichtsvermogen? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	133. Bij het zien veraf?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	134. Bij het zien dichtbij?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	135. Anders (geef toelichting)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	136. Draagt u een bril of contactlenzen? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	137. Voor dichtbij zien?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	138. Voor veraf zien?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	139. Anders (geef toelichting)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	140. Bent u onder behandeling van een oogarts (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	141. Heeft u ooit een oogaandoening gehad of een oogoperatie ondergaan?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	142. Doet u beeldschermwerk (meer dan twee uren aaneengesloten per werkdag)? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	143. Hoeveel uur per dag werkt u achter een beeldscherm (toelichting)
	……uur

	144. Op welke afstand staat het beeldscherm ten opzichte van uzelf (toelichting)
…………………………………………………………………………………………………………………
	
	

	145. Werkt u een aaneengesloten periode achter het beeldscherm?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	146. Kunt u afwisselen met andere werkzaamheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	147. Heeft u een beeldschermbril nodig naar uw mening?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	148. Heeft u regelmatig last van vermoeide of branderig ogen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	149. Heeft u regelmatig last van hoofdpijn?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	150. Heeft u problemen met zien in donkere omstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Hersenen en zenuwstelsel


	Ja
	Nee

	151. Bent u bekend met epilepsie / vallende ziekte?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	152. Bent u bekend met duizeligheid of wegrakingen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	153. Bent u bekend met periodes van verminderd bewustzijn / bewustzijnsvernauwing?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	154. Bent u bekend met een andere neurologische aandoening (geef toelichting)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	155. Heeft u te maken gehad met een eVA of TIA?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	156. Heeft u regelmatig moeite met onthouden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	157. Heeft u regelmatig moeite om zich te concentreren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	158. Heeft u een andere vorm van geheugenstoornis?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	159. Bent u onder behandeling van een neuroloog / neurochirug (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	160. Gebruikt u medicatie in verband met neurologische klachten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	161. Komen neurologische aandoeningen in de familie voor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	162. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	163. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Toelichting: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	
	


	Stofwisseling


	Ja
	Nee

	164. Bent u bekend met diabetes / suikerziekte?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	165. Komt diabetes / suikerziekte in uw familie (ouders / broers / zussen) voor?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	166. Moet u veel drinken / urineren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	167. Bent u bekend met een schildklieraandoening (te traag / hard werkende schildklier)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	168. Bent u vaak moe?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	169. Heeft u last van hevig transpireren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	170. Heeft u het snel warm / koud?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	171. Heeft u te maken met sterke gewichtsschommelingen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	172. Bent u onder behandeling van een internist (geweest)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	173. Bent u bekend met een andere stotwisselingsziekte? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	174. Gebruikt u medicatie in verband met een stofwisselingsziekte?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	175. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	176. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Buik, urinewegen en geslachtsorganen


	Ja
	Nee

	177. Bent u bekend met maag / darm / leverklachten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	178. Bent u onder behandeling van een internist / maag / darm / leverspecialist geweest?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	179. Gebruikt u medicatie in verband met maag / darm / leverklachten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	180. Heeft u een normale stoelgang? Indien nee, geen toelichting
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	181. Heeft u te maken met bloedbijmenging bij de ontlasting (geef toelichting)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	182. Heeft u te maken met gewichtsverlies? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	183. Heeft u een breuk (liesbreuk / navelbreuk of andere breuk)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	184. Heeft u klachten over het urineren (alleen in te vullen indien u man bent)? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	185. Nadruppelen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	186. Minder krachtige straal?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	187. Pijn bij urineren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	188. Bloedbijmenging?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	189. Heeft u klachten over menstruatie / menopauze (alleen in te vullen indien u vrouw bent)? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	190. Onregelmatig / bloedverlies?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	191. Opvliegers?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	192. Stemmingswisselingen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	193. Andere klachten (geef toelichting)?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	194. Ongewild urineverlies?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Psyche


	Ja
	Nee

	195. Heeft u wel eens te maken gehad met een psychische aandoening?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	196. Bent u wel eens overspannen geweest in de afgelopen 10 jaar?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	197. Bent u wel eens onder behandeling geweest van een psycholoog/ psychiater?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	198. Bent u wel eens onder behandeling geweest van een (bedrijfs)maatschappelijk werker?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	199. Bent u wel eens onder behandeling geweest van een RIAGG / GGZ instelling?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	200. Bent u wel eens opgenomen geweest in verband met een psychiatrische klacht?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	201. Gebruikt u medicatie in verband met psychische klachten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	202. Heeft u regelmatig moeite met onthouden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	203. Heeft u moeite met  concentreren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	204. Bent u (bovengemiddeld) vergeetachtig?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	205. Voelt u zich regelmatig gejaagd / gespannen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	206. Kunt u zich doorgaans voldoende ontspannen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	207. Heeft u moeite met slapen (slapeloosheid, inslaapproblemen)?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	208. Heeft u last van depressieve gevoelens / sombere stemming?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	209. Heeft u last van lusteloosheid / libidoverlies?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	210. Heeft u last van moeheid? Zoja:
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	211. Na lichamelijke inspanning? 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	212. Is de moeheid al aanwezig bij het wakker worden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	213. Heeft u te maken met sterke gewichtsschommelingen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	214. Hebben de klachten te maken met uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	215. Hebben de klachten naar uw mening te maken met uw leeftijd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Overige opmerkingen met betrekking tot uw gezondheid



	216. Indien er zaken zijn die niet aan de orde zijn gekomen of die u nader wilt toelichten, dan kunt u die hier vermelden: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	Vragen met betrekking tot uw werkzaamheden / arbeidsomstandigheden



	217. Uw leeftijd

 FORMCHECKBOX 
  t/m 24 jaar
 FORMCHECKBOX 
  25 t/m 34 jaar
 FORMCHECKBOX 
  35 t/m 44 jaar
 FORMCHECKBOX 
  45 t/m 54 jaar
 FORMCHECKBOX 
  55 jaar en ouder


	218. Jaren in dienst bij deze werkgever

 FORMCHECKBOX 
  0 t/m 4 jaar
 FORMCHECKBOX 
  5 t/m 9 jaar
 FORMCHECKBOX 
  10 t/m 14 jaar
 FORMCHECKBOX 
  15 t/m 19 jaar
 FORMCHECKBOX 
  20 t/m 24 jaar
 FORMCHECKBOX 
  25 jaar of meer


	Ongevallen en beroepsziekten


	Ja
	Nee

	219. Heeft u wel eens te maken gehad met een bedrijfsongeval?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	220. Bent u bekend met een beroepsziekte?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	221. Heeft u wel eens te maken gehad met een ernstig ongeval?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Knelpunten werkplek / arbeidsomstandigheden


	Ja
	Nee

	222. Bestaan er specifieke knelpunten voor wat betreft de inrichting van uw werkplek?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	223. Bestaan er specifieke knelpunten voor wat betreft uw arbeidsomstandigheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	224. Heeft u klachten / opmerkingen / verbetersuggesties?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Intimidatie / pestgedrag


	Ja
	Nee

	225. Heeft u last van intimidatiegedrag van collega’s / leidinggevenden / klanten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	226. Heeft u te maken met pestgedrag?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	227. Heeft u wel eens te maken gehad met seksuele intimidatie op het werk?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	228. Weet u wie de vertrouwenspersoon is binnen uw bedrijf?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Regelmogelijkheden / scholing / waardering


	Ja
	Nee

	229. Heeft u voldoende regelmogelijkheden in uw werk (indien nee: geef toelichting)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	230. Kunt u voldoende afwisselen in uw werkzaamheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	231. Kunt u het werktempo zelf beïnvloeden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	232. Werk u met enige regelmaat onder tijdsdruk / met scherpe deadlines?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	       Is de aangeboden hoeveelheid werk doorgaans:
	
	

	233. te veel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	234. voldoende / goed
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	235. te weinig
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	236. Zijn uw taken, verantwoordelijkheden, bevoegdheden voldoende bij u bekend?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	237. Worden er heldere planningsafspraken gemaakt ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	238. Weet u doorgaans wat er van u wordt verwacht?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	239. Zijn de afgesproken doelstellingen doorgaans goed te realiseren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	240. Heeft u het juiste opleidingsniveau / de juiste scholing voor uw huidige werkzaamheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	241. Worden opleiding / uw opleidingsbehoefte voldoende afgestemd met uw leidinggevende?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	242. Gebeurt dit voldoende gestructureerd?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	243. Heeft u behoefte aan een specifieke vervolgopleiding / training?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	244. Kunt u zich gestructureerd doorontwikkelen binnen uw huidige werkgever?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	245. Voelt u zich doorgaans voldoende gewaardeerd in uw werkzaamheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	246. Door uw leidinggevende?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	247. Door uw collega’s?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	248. Krijgt u voldoende feedback op uw functioneren?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	249. Geeft u zelf wel eens feedback op het functioneren van collega’s?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Coaching / Sturing


	Ja
	Nee

	250. Heeft u behoefte aan coaching / sturing door een collega, anders dan de leidinggevende?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	251. Wenst u zelf te coachen / sturen op basis van uw leeftijd / ervaring / opleidingsniveau?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Indien ja: doet u dit al / hoe wenst u dit te doen? Geef hieronder een toelichting.
Indien nee: geef hieronder een toelichting
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	Toekomstperspectief


	Ja
	Nee

	252. Omschrijf hieronder uw toekomstperspectief binnen uw huidige werkgever in termen van opleiding, doorgroepmogelijkheden, coaching, functie-invulling etc. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	253. Zijn gezondheidsklachten een belemmering voor uw functioneren / doorgroeimogelijkheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	254. Is uw leeftijd een belemmering voor uw functioneren / doorgroeimogelijkheden?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 
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	Dank voor uw medewerking
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