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Geachte, 
 
 
 
Welkom in onze praktijk. 
Hierbij willen we u een aantal weetjes meegeven aangaande de werking in ons kabinet. 
 
In onze praktijk werken we met drie tandartsen: Kris Goijens, Liselotte Dermauw en Tine 
Weltens. Twee implantologen Kris Goijens, Jan Goijens, praktijkcoördinator Kris Vranken en 
drie assistentes: Joyce Jamar, Jennifer Triekels en Barbetta Miriam. 
Zaakvoerders zijn Kris Goijens en Liselotte Dermauw. 
 
Afspraken kunnen gemaakt worden: elke werkdag van 9u tot 18u behalve op donderdag van 
9u tot 16u. U belt best in de voormiddag. 
 
Indien u een dringende behandeling nodig heeft is het noodzakelijk dat u tussen 9u en 10u ’s 
morgens belt, dan zullen we ons uiterste best doen om u zo spoedig mogelijk een afspraak 
te geven. Dat gebeurt dan wel bij de tandarts die beschikbaar is. Zo kunnen we u 
garanderen dat u snel wordt verder geholpen.  
 
Na de openingsuren zal een antwoordapparaat uw boodschap registreren. We vragen u wel 
enkel een boodschap in te spreken indien u ons dringend nodig heeft. 
 
Daar we tandheelkundige zorgen toedienen van hoogstaande kwaliteit in overeenstemming 
met de nieuwste ontwikkelingen betreffende werkwijze en producten en een doorgedreven 
hygiënebeleid in acht nemen, werken we gedeconventioneerd. Daarom wordt soms een 
bijdrage aangerekend waarvoor geen terugbetaling door de mutualiteit voorzien is. 
 
Na elke behandelingssessie wordt er direct afgerekend, dit kan bij voorkeur via bancontact. 
 
We vragen u steeds tijdig aanwezig te zijn voor uw afspraak. Het tijdig annuleren van uw 
afspraak (minstens 48 uur op voorhand) laat ons toe iemand anders sneller te helpen en 
voorkomt dat wij u een onkostenvergoeding van 50 EUR per half uur vrijgehouden tijd 
moeten aanrekenen. 
 
 
Het tandartsenteam       Naam + handtekening 
 
 
 
 

    uw glimlach uw geluk 
 

 



ANAMNESE DOCUMENT 

Geachte patiënt, 

Bij een tandheelkundige behandeling is het nodig dat uw tandarts op de hoogte is van uw algemene 

gezondheidstoestand. Ook in verband met de beroepsaansprakelijkheid is dit belangrijk. Gelieve  alle 

gegevens volledig in te vullen en wijzigingen bij een volgend bezoek mee te delen. Indien u het 

moeilijk heeft bepaalde gegevens in te vullen mag u dit steeds in het kabinet zelf melden. 

Naam en voornaam : .................................................................Geboortedatum: .............................. 
Gsm en/of telefoon  : .................................................... E-mail : ............................................ 
Gehuwd/samenwonend : ..............................................................................................................                    
Adres    : .............................................................................................................. 
Beroep    : .............................................................................................................. 
Naam en telnr. Huisarts  : ………………………………………………………………………………………………………… 

Naam  en telnr. vorige Tandarts: ………………………………………………………………………………………………………… 

 
Heeft u gezondheidsproblemen?   JA/NEEN                                                                       
Indien JA : aankruisen                 
O hart- en bloedvaten   O longen  O bloed/bloedstolling          O andere :  …………………….                                                                                                                                                            
O lever                           O nieren  O ontsteking                                                                                                                                                   
O maag/darm                    O schildklier   O autisme           
O suikerziekte     O epilepsie                    O psychisch 
 
Werd u ooit geopereerd of in het ziekenhuis opgenomen?   Indien JA, voor wat?                                        

................................................................................................................................................................... 

Neemt u geneesmiddelen? Indien JA, welke?                                                                   

................................................................................................................................................................... 

Rookt u?     JA/NEEN   Indien JA aantal per dag:.............................. 

Wordt u behandeld door een specialist? JA/NEEN   Indien JA welke?........................................... 

Bent u bij de orthodont, stomatoloog of parodontoloog geweest? Indien ja, welke? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Heeft u allergieën?     JA/NEEN 
Indien JA, aankruisen en opnoemen: 
O geneesmiddelen................................................................    O latex...................................................... 
O producten..........................................................................    O andere.................................................. 
 
Heeft u: 
O bloedneiging( b.v. spontaan blauwe plekken) 
O last van flauwvallen bij een behandeling 
O bestraling gehad 
O ooit problemen gehad bij een vroegere tandheelkundige behandeling 
O angst voor de tandarts 

Heeft u een besmettelijke ziekte  JA/NEEN 

O hepatitis O tbc  O HIV of aids  O andere :……................................................... 
Gebruikt u alcohol en/of drugs? Indien JA welke?.................................................................................... 
Bent u mogelijk zwanger?   JA/NEEN 
 
Datum      Handtekening 



    OM TE WETEN WAT U VAN ONS VERWACHT: 

 

Willen wij u volgende vragen stellen: 

Hoe bent u bij ons terecht gekomen? 

................................................................................................................................................................... 

Foto’s bij jou genomen mogen worden en gebruikt tijdens voordrachten? 

O JA  
O NEE 

Indien u een bijkomende tandverzekering heeft?  

................................................................................................................................................................... 

Hoe lang is uw laatste bezoek aan de tandarts geleden? 

O tussen 6 en 12 maanden 
O tussen 1 en 2 jaar 
O tussen 2 en 3 jaar  
O langer dan 3 jaar 

Bent u tevreden over de toestand van uw gebit? 

O JA 
O NEE 

Kunt u dit toelichten? 

................................................................................................................................................................... 

Vragen of opmerkingen? 

................................................................................................................................................................... 

 

 

HET TANDARTSENTEAM HEET U VAN HARTE WELKOM IN ONZE PRAKTIJK. 

 

 

 

 


