
     
VRAGENLIJST VOOR DE OUDERS  
 
 
BASISGEGEVENS:  

KIND VERWIJZER 

Naam : …………………………………. naam : …………………………………... 

geb. datum : ……………………………………. functie : ………………………………… 

BSN-nr. : ……………………………………. Organisatie : ………………………………… 

Adres : ……………………………………. Adres : ………………………………… 

Telefoon : ……………………………………. Telefoon : ………………………………… 

Huisarts : …………………………………….  

Zorgverzekeraar/ nummer: ………………………………………………………………………………. 
 
 
 
Deze lijst is ingevuld door: 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Invuldatum:     Handtekening: 
 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
UW KIND 
 

Welke zorgen heeft u over uw kind?  

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Wanneer zijn deze zorgen ontstaan? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Wat zijn sterke kanten van uw kind? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 



     
 
 
 
Naam kind  : ____________________________ 
 
Geboortedatum kind : ____ - ____ - _________ 
 
 
 
Waarom heeft u op dít  moment hulp gezocht? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
Wat heeft u zelf al geprobeerd om de problemen voor  uw kind op te lossen? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Welke professionele hulp heeft uw kind in het verle den al gehad? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Welke professionele hulp heeft uw kind op dit momen t? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Welk soort hulp zou u nu het liefste willen voor uw  kind? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 



     
 
 
 
Naam kind  : ____________________________ 
 
Geboortedatum kind : ____ - ____ - _________ 
 
 
 
VERDERE GEGEVENS OVER UW KIND 
 
 
Hoe doet uw kind het op school? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Hoe doet uw kind het in zijn/haar vrije tijd (vrien den / sporten / hobby’s)? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Heeft uw kind medische problemen? Zo ja, welke? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Gebruikt uw kind medicatie? Zo ja, welke? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Heeft uw kind problemen met eten of slapen? Zo ja, welke? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 



     
 
 
 
Naam kind  : ____________________________ 
 
Geboortedatum kind : ____ - ____ - _________ 
 
 
 
UW GEZIN 
 
 
Hoe ziet uw gezinssamenstelling eruit?  

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Zijn er op dit moment zorgen rondom andere gezinsle den dan het aangemelde kind?  
Zo ja, welke? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Komen er bepaalde ziekten of aandoeningen, lichamel ijk of psychisch, voor binnen uw familie? 
Zo ja, welke? 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

 
Wilt u verder zo vriendelijk zijn om bij het consul tatiebureau of GGD / schoolarts waar uw kind 

periodiek op controle komt, de gegevens op te vrage n van:  
1. het Van Wiechen-schema 

2. de groei- en gewichtscurve 

en die met dit formulier mee te sturen? 

 
 
Bedankt voor het invullen.  

 


