
VRAGENLIJST JAARCONTROLE DIABETES 
 
Wilt u deze vragenlijst de eerstvolgende diabetescontrole ingevuld meenemen naar het spreekuur? 

 

Naam: ___________________________________ Geboortedatum: _________________ 

 
Beroep: _____________________________________________ 
 
Welk onderwerp wilt u tijdens de eerstvolgende diabetescontrole bespreken? 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
Kunt u aangeven hoe u zich de laatste drie maanden heeft gevoeld? 

□ slecht □ matig □ redelijk □ goed □ uitstekend 

 
Vergeet u wel eens uw medicijnen in te nemen? 

□ nee □ ja, ________ keer per week omdat: 

________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________ 

 
Heeft u problemen met opvolgen van het voedingsadvies? 

□ nee   □ ja    Ik heb het meest moeite met: 

________________________________________________________
________________________________________________________
________________________________________________________ 

 
Heeft u de laatste maanden lichamelijke klachten? 

□ nee   

□ ja, de klachten bestaan uit: 

□ slechter zien 

□ pijn op de borst 

□ kortademigheid bij inspanning 

□ pijn in de kuiten bij het lopen (etalagebenen) 

□ gevoelloosheid, pijn of wondjes aan de voeten 

□ erectiestoornissen of vaginale droogte 

□ ontstekingen/infecties 

□ jeuk 

□ andere klachten, toelichting: ____________________________________________ 

        ____________________________________________ 
 
Gebruikt u alcohol? 

□ nee   □ ja, gemiddeld __________ glazen per week 

 
Rookt u? 

□ nee, nooit gerookt 

□ ik ben gestopt met roken op: ____-________ (maand en jaartal) 

□ ja, ________ sigaretten/sigaren per dag en.......  

□ ik zou graag willen stoppen   

□ ik denk er over om te stoppen  

□ ik wil niet stoppen  

□ onduidelijk 



Drinkt u koffie of cola met cafeïne? 

□ nee   □ ja, _________ kopjes of glazen per dag 

 
Drinkt u zoethoutthee? (vraag i.v.m. de bloeddruk) 

□ nee   □ ja, _________ kopjes per dag 

 
Eet u drop? (vraag i.v.m. de bloeddruk) 

□ nee   □ ja, _________ gram per week 

 
Hoe vaak bent u lichamelijk actief? (Bijv. stevig wandelen of fietsen) 

□ nooit 

□ 1-2 maal per week minimaal half uur met matig intensieve beweging 

□ 3-4 maal per week minimaal half uur met matig intensieve beweging 

□ 5 dagen of meer per week minimaal half uur matig intensieve beweging 

 
Kunt u aangeven welke van de volgende ziekten in uw familie (ouders, broers, zussen, 
kinderen) voorkomen? 

□ suikerziekte, ouderdomssuiker (ook van ooms, tantes, opa’s en/of oma’s) 

□ hoog cholesterol (vetgehalte in het bloed) 

□ hoge bloeddruk 

□ hart- en vaatziekten (bijvoorbeeld hartinfarct, herseninfarct, of hersenbloeding) 

 
Wanneer vond uw laatste controle bij de oogarts of fundusfoto plaats (in verband met 
uw diabetes)? 

□ maand en jaartal: _______________________ □ er is geen controle geweest 

 
Voelt u hypo’s aankomen?  

□ nee   □ ja   □ ja, maar ik voel hypo later aankomen dan vroeger 

 
Hoe vaak heeft u de laatste drie maanden hypo’s (bloedglucosewaarde onder 4 mmol/l) 
gehad? 

□ nooit  □ ongeveer ______________ keer per maand. 

 
Wanneer vond uw laatste controle bij de tandarts/mondhygiënist plaats? 

□ maand en jaartal: _______________________ □ er is geen controle geweest 

 
Heeft u een griepprik gehad? 

□ nee   □ ja, maand en jaartal: _______________________ 

 
Welke medicatie gebruikt u op dit moment? (pijnstillers, oogdruppels, insuline, etc.) 
 

Naam: Dosering Hoe vaak / tijdstip 

   

   

   

   

   

   

   

   
 


