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  MRI screening proefpersonen
Deel B (FPN fMRI)
Version 1.2

Achternaam:         



Datum van vandaag: 13-9-2013 FORMTEXT 

13-9-2013

Voornaam:         



Tweede naam (indien van toepassing):         
Burger Service Nummer:         
	


Vult u alstublieft het volgende in zover u weet. Vraagt u om verduidelijk bij vragen die onduidelijk voor u zijn.
I. Algemene vragen
Hieronder volgen wat vragen over uw opleiding en beroep. Bij de meeste vragen wordt er gevraagd om een ja/nee antwoord (kruis het juist antwoord aan.) Er is ruimte opengelaten op vragen waarbij om verduidelijking wordt gevraagd. 

.

1. Wat is uw hoogst genoten opleiding?
      
2. Wat is uw huidige beroep?      
     

3. Bent u in Nederland geboren?




 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
4. Wat is uw moedertaal?      
      

5. Bent u meertalig opgevoed? 




 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
6. Welke talen spreekt u?

	Taal
	vloeiend
	goed
	redelijk

	A:      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	B:      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	C:      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	D:      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



1. Heeft u last van stotteren?





 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
a. Zo ja, in welke mate?:

   FORMCHECKBOX 
 Altijd
 FORMCHECKBOX 
 Regelmatig
 FORMCHECKBOX 
 Af en toe
2. Bent u weleens bij een logopedist geweest? 


 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
a. Zo ja, waarom?      
     

b. Wanneer was dat?      
     

3. Bent u weleens bij een neuroloog geweest?


 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
a. Zo ja, waarom?           

b. Wanneer was dat?     
     

4. Heeft u weleens een EEG laten maken?



  FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
a. Zo ja, waarom?      
b. Wanneer was dat?      
     

5. Heeft u gehoorproblemen?
 




 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
Zo ja,
a. Hoort u slecht met het linkeroor?
 


 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
b. Hoort u slecht met het rechteroor?
 


 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
c. Draagt u een gehoorapparaat?



 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
6. Heeft u problemen met zien? 




 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
Zo ja, wat is de afwijking?

i. Links

 



      + 
       -
ii. Rechts





      + 
       -
b. Draagt u een bril?





  FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
c. Draagt u contactlenzen?




  FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
d. Is uw zicht met bril of lenzen goed?



  FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
7. Bent u kleurenblind?






  FORMCHECKBOX 
 Ja 
 FORMCHECKBOX 
 Nee
8. Heeft u leesproblemen? 





  FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
a. Zo ja, welke?      
II. 
Handdominantie
Wilt u bij de onderstaande activiteiten aangeven of u ze bij voorkeur met een bepaalde hand (links of rechts) verricht? Heeft u geen voorkeur, vul dan beide vakjes in. Bent u met een bepaalde activiteit niet bekend, laat dan beide hokjes open. 

	
	Links
	Rechts

	15. Schrijven
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	16. Tekenen en schilderen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	17. Gooien van een bal 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	18. Knippen met een schaar 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	19. Eten met een lepel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	20. Haar kammen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	21. Tanden poetsen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	22. Gebruik van een hamer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	23. Vasthouden van een tennisracket
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	24. Omslaan van een pagina
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	25. Aansteken van een lucifer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	26. Verwijderen van een deksel van een pot
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	27. Ronddelen van speelkaarten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 





III. Voetdominantie
Wilt u voor onderstaande activiteiten aangeven of u voorkeur heeft voor het gebruikt van een bepaalde voet?

	
	Links
	Rechts

	28. Schoppen tegen een bal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	29. Verplaatsen van een been (hinkelen)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	30. Het doen van een stap voorwaarts (vanuit een aaneengesloten stand van de voeten
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	31. Bestijgen van de eerste traptrede
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	32. In de grond steken van een schop
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



IV. Concluderende vragen en achtergrond
Beantwoordt u alstublieft de volgende vragen:
33. Beschouwt u uzelf over het algemeen links- of rechtshandig?   FORMCHECKBOX 
 Links  FORMCHECKBOX 
 Rechts
34. Beschouwt u uzelf over het algemeen links- of rechtsbenig?
    FORMCHECKBOX 
 Links  FORMCHECKBOX 
 Rechts
35. Heeft u ooit geneigdheid tot linkshandigheid gehad? 


 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
36. Hebben opvoeders u ooit gedwongen tot wijzigingen van u ‘handigheid’?

 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
37. Heeft u familieleden die linkshandig zijn?



 FORMCHECKBOX 
 Ja
 FORMCHECKBOX 
 Nee
Zo ja, wie?           


Dit is het einde van Deel B van de vragenlijst. Wij danken u voor het invullen en verzoeken u de ingevulde vragenlijst, samen met Deel A en voorzien van uw handtekening terug te sturen naar onderstaand adres. Indien u de vragenlijst per e-mail wilt retourneren willen wij u erop wijzen dat de informatie tijdens het verzenden niet is beveiligd tenzij u hier zelf voor zorgt. 

Met het ondertekenen van deze vragenlijst geef ik Scannexus toestemming deze door mij verstrekte informatie te verwerken. 
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