
Multi-Dimensional Health Assessment Questionnaire (RAPID-3/MDHAQ) 
Deze vragenlijst bevat informatie die alleen u kunt geven, en niet beschikbaar is uit bloedonderzoek, röntgenfoto’s 
of  ander onderzoek. Probeer antwoord te geven op iedere vraag, ook al denkt u dat iets op dit moment niet op u 
van toepassing is. Er zijn geen goede of  foute antwoorden. Geef  a.u.b. precies antwoord zoals u denkt of  voelt. 

Wij willen graag weten hoe uw ziekte van invloed is 
op uw functioneren in het dagelijks leven. 
Kruis het antwoord aan dat het best beschrijft 
wat u meestal kon doen IN DE AFGELOPEN WEEK.

Kunt u: a. Uzelf  aankleden, inclusief  veters strikken en knopen dichtmaken? ..... q 0 q 1 q 2 q 3
 b. In en uit bed komen? ............................................................................ q 0 q 1 q 2 q 3
 c. Een vol glas of  kopje aan de mond brengen? ...................................... q 0 q 1 q 2 q 3
 d. Buitenshuis op vlak terrein wandelen? ................................................ q 0 q 1 q 2 q 3
 e. Zelf  Uw lichaam wassen en afdrogen? ................................................. q 0 q 1 q 2 q 3
 f. Voorover buigen om kleren van de vloer op te rapen? ....................... q 0 q 1 q 2 q 3
 g. Een kraan open– en dichtdraaien? ..................................................... q 0 q 1 q 2 q 3
 h. In en uit een auto komen? ................................................................... q 0 q 1 q 2 q 3
 i. 3 km lopen? .......................................................................................... q 0 q 1 q 2 q 3
 j. ........................... Meedoen met sport en recreatie, zoveel als u wou?  q 0 q 1 q 2 q 3

 k. ’s Nachts goed slapen? ........................................................................ q q q q
 l. Omgaan met gevoelens van spanning en zenuwachtigheid? .............. q q q q
 m. Omgaan met gevoelens van depressie en somberheid? ..................... q q q q

Hoeveel pijn heeft u DE AFGELOPEN WEEK gehad? 
Kruis één hokje aan om aan te geven hoe erg uw pijn is geweest.
 ERGST
GEEN q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q VOORSTELBARE
 PIJN 0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 6,5 7.0  7,5 8,0 8,5 9,0 9,5 10  PIJN

Kruis aan hoeveel pijn u vandaag hebt in elk van de onderstaande gewrichten: 
  Links    Rechts

 Geen Weinig Matig Veel Geen  Weinig    Matig  Veel

 q 0 q 1 q 2 q 3 vingers q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 polsen q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 ellebogen q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 schouders q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 heupen q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 knieën q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 enkels q 0 q 1 q 2 q 3

 q 0 q 1 q 2 q 3 tenen q 0 q 1 q 2 q 3

 nek q  q  q  q  rug q  q  q  q 

Denk aan alle manieren waarop u nu last heeft van ziekte- en gezondheidsproblemen.
Kruis één hokje aan om aan te geven hoe het met u gaat.

HEEL q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q HEEL
GOED 0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 6,5 7.0  7,5 8,0 8,5 9,0 9,5 10  SLECHT
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 1=0.3 16=5.3
 2=0.7 17=5.7
 3=1.0 18=6.0
 4=1.3 19=6.3
 5=1.7 20=6.7
 6=2.0 21=7.0
 7=2.3 22=7.3
 8=2.7 23=7.7
 9=3.0 24=8.0
 10=3.3 25=8.3
 11=3.7 26=8.7
 12=4.0 27=9.0
 13=4.3 28=9.3
 14=4.7 29=9.7
 15=5.0 30=10

  (a-j)

ý

ý

ý

Niet 
invullen

FN (0-10)

 1.

 3.

 4.

ý

PN (0-10)

PTGL (0-10)

RAPID3
(0-10)

RADAI
(0-48)

 (zoz)

MS
(min of u)

 (zoz)

FTG
(0-10)

of (0-30)



Kruis aan welk(e) van de volgende verschijnselen enz. u de afgelopen maand heeft meegemaakt. 

q Koorts
q Toename in gewicht (>5 kg)
q Afname in gewicht (>5 kg)
q Gevoel van ziek zijn
q Hoofdpijn
q Abnormale moeheid
q Opgezwollen klieren
q Verlies van eetlust
q Huiduitslag of  galbulten
q Ongewone blauwe plekken
  of  bloedingen
q Andere problemen met de huid
q Haaruitval
q Droge ogen
q Andere problemen met de ogen
q Problemen met horen
q Oorsuizen
q Verstopte neus
q Zweertjes in de mond
q Droge mond 
q Problemen met geur of  smaak

q Brok in de keel
q Hoest
q Kortademigheid
q Piepen op de borst
q Pijn op de borst
q Hartkloppingen
q Problemen met slikken
q Zuurbranden of  oprispingen
q Buikpijn of  -krampen
q Misselijkheid
q Braken
q Trage ontlasting
q Diarree
q Donkere of  bloederige ontlasting
q Problemen met urineren
q Afscheiding/menstruatiestoornis
q Duizeligheid
q Evenwichtsstoornis
q Spierpijn, -krampen
q Spierzwakte
q Verlamming van armen of  benen

q Doofheid of  tintelingen in armen
     of  benen
q Flauwvallen
q Zwelling van de handen
q Zwelling van de enkels
q Zwelling van andere gewrichten
q Gewrichtspijn
q Rugpijn
q Nekpijn
q Geneesmiddelen op recept
q Roken
q Meer dan 2 glazen alcohol per dag
q Depressie, somberheid
q Gespannen gevoel
q Problemen met nadenken
q Problemen met geheugen
q Problemen met slapen
q Sexuele problemen
q Branderig gevoel in de
     geslachtsorganen
q Problemen met sociale activiteiten

Als u DE AFGELOPEN WEEK ’s ochtends wakker werd, was u dan stijf? q Nee  q Ja:
Zo ja, vul in hoeveel minuten of uren: minuten _______ of  uren_______
totdat u zo soepel was als normaal voor de dag.

Hoe voelt u zich VANDAAG in vergelijking met EEN WEEK GELEDEN? Kruis één antwoord aan.
q Veel Beter (1)   q Beter (2)   q Hetzelfde (3)   q Slechter (4)   q Veel Slechter (5)   dan een week geleden.
  
Hoe vaak doet u aan intensieve lichaamsbeweging (zweten, snelle hartslag, buiten adem raken)                                   
gedurende tenminste een half uur (30 minuten)? Kruis één antwoord aan.
  q 3 keer per week of  vaker (3)    q 1-2 keer per week (2)  q 1-2 keer per maand (1)    q Niet regelmatig (0)   
  q Kan niet aan intensieve lichaamsbeweging doen door ziekte/handicap (9)

Hoeveel last heeft u DE AFGELOPEN WEEK gehad van ABNORMALE moeheid? Kruis één hokje aan.
HELEMAAL GEEN                      HEEL VEEL
LAST VAN  q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q q LAST VAN
MOEHEID 0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 6,5 7.0 7,5 8,0 8,5 9,0 9,5 10 MOEHEID

Kruis aan welk(e) van de volgende gebeurtenissen u de afgelopen 6 maanden heeft meegemaakt.
q Verandering van reuma-geneesmiddelen
q Een operatie of  nieuwe ziekte
q Bezoek of  verblijf  in het ziekenhuis
q Een val, botbreuk of  ander ongeluk 
q Een belangrijke nieuwe klacht
q Bijwerkingen van geneesmiddelen
q Regelmatig roken

q Verandering van adres
q Verandering van huwelijkse staat
q Verandering van baan, verandering van werktaken, 
 gestopt met baan, afgekeurd, met pensioen 
q Verandering van ziektekostenverzekering
q Verandering van huisarts

Toelichting, opmerkingen

Dank voor het invullen.
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