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         Tandartsprakijk Hanne Pellens en co   
Tandarts Hanne Pellens   

Molemstraat 19, 3560 Lummen   
Tel: 013 30 23 87   

E-mail: info@pellenshannetandarts.com  
Website: www.tandartshannepellens.be   

BEOORDELING VAN KIND 

 
 
PERSOONSGEGEVENS EN MEDISCHE GEGEVENS   
 

  Naam van de patiënt: _______________________________________________________________ 
 

Rijksregisternummer patiënt: _____________________________  Leeftijd: _________________ 
 

Geslacht:   ☐ Mannelijk   ☐ Vrouwelijk   

 
Huidige datum: _______________________________  
 
Wat is de medische voorgeschiedenis van uw kind? ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Neemt uw kind medicatie?  ☐ Ja   ☐ Nee  

Zo ja, welke? _______________________________________________________________________ 

Heeft uw kind allergieën?   ☐ Ja   ☐ Nee  

Zo ja, welke? _______________________________________________________________________ 

Heeft uw kind een eerdere operatie ondergaan om de tong of lip te corrigeren?  ☐ Ja  ☐ Nee  

Zo ja, waar, wanneer en door wie? ______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Heeft één van de ouders reeds een reactie gehad op verdoving bij de tandarts?  ☐ Ja  ☐ Nee  

__________________________________________________________________________________ 
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SYMPTOMEN   
Heeft uw kind een van de volgende problemen ondervonden?   

    Duid aan en schrijf er eventuele opmerkingen bij.   

  Spraak 

☐ Frustratie met communicatie     _____________________________________________ 

☐ Moeilijk te begrijpen door ouders     _____________________________________________ 

Wat is het percentage van de tijd dat u uw kind begrijpt?  _____________________________________________ 

☐ Moeilijk te begrijpen door buitenstaanders   _____________________________________________ 

☐ Moeite met snel spreken      _____________________________________________ 

☐ Moeite met het uitspreken van woorden (zoeken naar woorden) _____________________________________________ 

☐ Spraakvertraging      _____________________________________________ 

 Wanneer?      _____________________________________________ 

☐ Stotteren       _____________________________________________ 

☐ Spraak moeilijker te begrijpen in lange zinnen   _____________________________________________ 

☐ Logopedie       _____________________________________________ 

 Hoe lang?      _____________________________________________ 

☐ Mompelen of zachtjes spreken     _____________________________________________ 

☐ “Babypraat” of brabbelen      _____________________________________________ 

☐ Problemen met geluiden      _____________________________________________ 

  Welke?       _____________________________________________ 

☐ Regelmatig en aanhoudende hese stem    _____________________________________________ 

☐ Regelmatig gevoel van druk op de keel    _____________________________________________ 

☐ Andere:       _____________________________________________ 
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Voeding  

☐ Frustratie bij het eten      _____________________________________________ 

☐ Moeite met de overgang naar vaste voeding    _____________________________________________ 

☐ Trage eter (eet geen maaltijden volledig op)    _____________________________________________ 

☐ Kleine eetlust      _____________________________________________ 

 ☐ Moeite met aankomen      _____________________________________________ 

☐ Nood aan geregeld tussendoortjes gedurende de dag   _____________________________________________ 

☐ Kieskeurige eter      _____________________________________________ 

☐ Moeite met bepaalde texturen     _____________________________________________ 

 Welke?       _____________________________________________ 

☐ Stikken of kokhalzen op voedsel     _____________________________________________ 

☐ Voedsel uitspuwen      _____________________________________________ 

☐ Wil geen voedingsmiddelen proberen    _____________________________________________ 

☐ Andere:       _____________________________________________ 

        

Borstvoedings- of flesvoedingsproblemen als baby 

☐ Pijnlijke borstvoeding of ondiepe aanhap    _____________________________________________ 

☐ Slechte gewichtstoename      _____________________________________________ 

☐ Reflux of spuwen/ teruggeven     _____________________________________________ 

☐ Kan fopspeen niet vasthouden     _____________________________________________ 

☐ Melk die uit de mond druipt     _____________________________________________ 

☐ Weinig aanmaak van melk bij de mama tijdens borstvoeding  _____________________________________________ 

☐ Tepelschild nodig voor borstvoeding    _____________________________________________ 

☐ Klikkend of smakkend geluid tijdens het eten    _____________________________________________ 

☐ Huilde veel/ heeft kolieken gehad als baby    _____________________________________________ 

☐ Andere:      _____________________________________________ 
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Slaapproblemen 

☐ Slaapt in vreemde posities     _____________________________________________ 

☐ Slaapt onrustig/ beweegt veel     _______________________________________________________ 

☐ Wordt gemakkelijk of vaak wakker     _______________________________________________________ 

☐ Bedplassen       _______________________________________________________ 

☐ Wordt moe of onfris wakker    _______________________________________________________ 

☐ Knarst op de tanden tijdens het slapen    _______________________________________________________ 

☐ Slaapt met de mond open      _______________________________________________________ 

☐ Snurkt tijdens het slapen      _______________________________________________________ 

 Hoe vaak?      _______________________________________________________ 

☐ Snakt naar lucht of stopt met ademen (slaapapneu)   _______________________________________________________ 

 

Andere gerelateerde problemen 

☐ Nekpijn, schouderpijn of spanning     _____________________________________________ 

☐ TMJ pijn, klikken of knappen     _______________________________________________________ 

☐ Hoofdpijnen of migraine      _______________________________________________________ 

☐ Sterke kokhalsreflex      _______________________________________________________ 

☐ Mond open/ mondademhaling gedurende de dag   _______________________________________________________ 

☐ Amandelen of adenoïden verwijderd    _______________________________________________________ 

☐ Een voorgeschiedenis van oorbuisjes of veel oorontstekingen  ____________________________________________________ 

☐ Reflux (al dan niet met medicatie)     _______________________________________________________ 

☐ Hyperactiviteit/ onoplettendheid     _______________________________________________________ 

☐ Constipatie      _______________________________________________________ 

☐ Last bij tandenpoetsen (regio vooraan, bovenaan)   _______________________________________________________ 

☐ Moeite met neusademhaling     _______________________________________________________ 

☐ Orthodontie in het verleden gehad     _______________________________________________________ 
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Al het andere dat we moeten weten 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________ 

 
CONTACTGEGEVENS  
 

Naam van de ouder/voogd:   _____________________________________________________________________ 
 
Emailadres van de ouder/voogd:  _____________________________________________________________________ 

 
Naam van de kinderarts:   _____________________________________________________________________ 
 

Telefoonnummer van de kinderarts:  ______________________________________________________________ 
 
Naam van de huisarts:   _____________________________________________________________________ 
 

Telefoonnummer van de huisarts:  _____________________________________________________________________ 
 
Naam van de logopedist:   _____________________________________________________________________ 

 
Telefoonnummer van de logopedist:  _____________________________________________________________________ 
 

Naam van de doorverwijzer:   _____________________________________________________________________ 
 
Telefoonnummer van de doorverwijzer: ____________________________________________________________________ 

 
 

 

 
TOESTEMMING  
 
De negatieve effecten van restrictieve tong- en lipriemen zijn helaas nog heel ongekend in de medische wereld. 
Via verder onderzoek hopen we de medische wereld verder wakker te schudden en zo vele kinderen en hun 
ouders in de toekomst nog beter te kunnen helpen met een gezonde en gelukkige start.  
 
Stemt u toe om deze gegevens anoniem te mogen gebruiken voor onderzoeksdoeleinden?  

      ☐ JA   ☐ NEE   
 

 

Alvast bedankt.  

Tandarts Hanne Pellens  

 

  


