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Familieformulier Erfelijkheidsonderzoek 
 
In te vullen door AMG: 
 
U‐nummer:……………  Counselor:……………………………… Onderzoeknr.: KG………………….…...  Datum:……………..            
 
Datum van invullen  :…………………………………………………  
  
A. Gegevens van uzelf 
 
Familienaam   : .........................................................................................................................................  

(en meisjesnaam indien gehuwd)   

Voornamen voluit  : .........................................................................................................................................  

Geboortedatum  :…………………………………………………………………………………………        man / vrouw 

Geboorteplaats en –land : .........................................................................................................................................  

Gehuwd    Ongehuwd    

Naam partner/echtgenoot :  Familienaam  : ........................................................................................................  

      Voornamen  : ........................................................................................................  

      Geboortedatum:  ....................................................................................................  

      Geboorteplaats en –land: .......................................................................................  

Adres  : .........................................................................................................................................  

Postcode en woonplaats  : .........................................................................................................................................  

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

Meerling (2‐ling, 3‐ling)  :  ja  ………………‐ling              nee                    
B. Gegevens ziektekostenverzekering 
 
Naam                 : ............................................................................................................................  

 Inschrijvings‐ of polisnummer     : .............................................................................................................................  

B. Gegevens huisarts 
 
Naam  : ......................................................................................... Voorletters: ............................  

Straat  : .........................................................................................................................................  

Postcode en plaats  : .........................................................................................................................................  

Telefoon  : .........................................................................................................................................   

C. Familiegegevens  
 

Is er al familie van u bij ons bekend?       ja             nee   

Zo ja, onder welke naam?: ........................................................................................................................................  

Geboortedatum  : .........................................................................................................................................  
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D1. Gegevens van adviesaanvrager(s) 
 
  1 A Uzelf  1 B Uw echtgenoot/ partner 

 
Familienaam en voorletters 
 

   

Indien van toepassing: 
Huwelijksdatum en plaats 

 

 
Beroep 

   

 
Eerder gehuwd geweest 
 

ja/nee  ja/nee 

Zo ja, met wie?  
Familienaam en geboortedatum 
 

   

 

 

D2. Gegevens van uw kinderen 
 

Familienaam  Voornamen  Roepnaam  M/V Geboortedatum, ‐
plaats, ‐land 

Indien 

overleden 

datum: 

2A           

2B           

2C           

2D           

2E           

2F           

2G           
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D3. Gegevens van uw ouders 
 

  3 A Vader  3 B Moeder 

Familienaam en volledige 
voornamen 

   

Geboortedatum, ‐plaats, ‐land     

Indien overleden: datum en plaats     

Aantal broers van uw ouders     

Aantal zussen van uw  
ouders 

   

 

 

D4. Gegevens van uw grootouders 
 

  Vaderskant  Moederskant 

  4A Grootvader  4B Grootmoeder  4C Grootvader  4D Grootmoeder 

Familienaam en 
volledige voornamen 

       

Geboortedatum, ‐
plaats, ‐land 

       

Indien overleden: 
datum en plaats 

       

 

N.B. Indien één van de hierboven (D3 of D4) vermelde personen eerder gehuwd is geweest, of later is hertrouwd, 
wilt u dan hieronder de gegevens vermelden: 
 
Eerder/ later* huwelijk van nummer:………………met: ……………………………………………… 

Eerder/ later* huwelijk van nummer:………………met: ……………………………………………… 

* doorhalen wat niet van toepassing is
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D5. Gegevens van uw broers/zussen 
 

Familienaam  Voornamen  M/V
Geboortedatum, ‐

plaats, ‐land 

Indien 

overleden: 

datum en plaats 

Gehuwd met 
Aantal 

zonen 

Aantal 

dochters 

5A               

5B               

5C               

5D               

5 E               

5F               

5G               

5H               

5I               

5J               
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Indien er bij uzelf en/of in uw familie bepaalde aandoeningen voorkomen, die in verband (kunnen) staan met uw vraag aan ons, wilt u deze dan in onderstaande 
kolommen invullen. Zie de lijst op de volgende bladzijde. 
 

Bij A:  het nummer van de vermelde aandoening (zie volgende bladzijde) 
Bij B:  naam en voornaam van het betreffende gezins‐ of familielid 
Bij C:  zijn of haar geboortedatum 
Bij D:  het nummer van deze persoon uit het familieformulier, bijv. 2A, 3B of zoon/ dochter van 5B, en de wijze waarop u familie van deze persoon bent 
Bij E:  nadere bijzonderheden over de aard van de aandoening 

 
A  B  C  D  E 
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Aandoeningen die in de familie kunnen voorkomen 

 
1. Miskramen                   (svp onder de naam van de moeder vermelden, met aantal en zo mogelijk 

datum of jaartal) 
2. Kinderen die dood geboren zijn  (svp onder de naam van de moeder vermelden, met aantal en zo mogelijk 

datum of jaartal) 
3. Personen die op jonge of volwassen leeftijd plotseling overleden zijn 
4. Ongewenste kinderloosheid 
 
 
5. Groeistoornissen, zoals verminderde of versnelde groei in lengte en/of gewicht 
6. Personen met stofwisselingsziekten (bijv. schildklierafwijkingen) 
 
 
7. Personen met een lichamelijke handicap 
 
 
8. Personen met Down‐syndroom en personen met andere chromosoomafwijkingen 
9. Verstandelijke handicap (zwakzinnigheid) 
10. Personen die speciaal (buitengewoon) onderwijs volgen of gevolgd hebben. Bijv. LOM, MLK, ZML 
 
 
11. Personen met psychiatrische aandoeningen of die opgenomen zijn in een psychiatrisch ziekenhuis 
 
 
12. Personen met een open rug of waterhoofd 
13. Lipspleet en/of gehemeltespleet 
14. Klompvoet 
15. Heupafwijkingen 
16. Hartafwijkingen 
17. Nierafwijkingen 
18. Skelet‐ of bindweefselafwijkingen 
 
 
19. Ziekten van het zenuwstelsel 
20. Verlammingen 
21. Spierziekten 
22. (Koorts)stuipen, toevallen, epilepsie 
 
 
23. Doofheid en slechthorendheid 
24. Blindheid en slechtziendheid 
 
 
25. Bloedziekten 
26. Huidaandoeningen (ook dauwworm en eczeem) 
27. Astma, bronchitis, hooikoorts (CARA) 
28. Suikerziekte 
29. Ernstige maag‐/darmaandoeningen 
30. Kanker (vermeld svp in kolom E van welk orgaan en op welke leeftijd) 
31. Leukemie (bloedkanker) 
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32. Andere, niet genoemde aandoeningen (svp toelichten in kolom E) 


