SOA vragenlijst

Naam:

Geboortedatum:

Telefoonnummer:

Heeft u klachten? Zo ja, welke?

Heeft u in het verleden een SOA gehad?

Ja

Nee

Heeft u in het afgelopen half jaar onveilige seks gehad (zonder condoom of gescheurd condoom)?

Ja

Nee

Was dit oraal?

Ja

Nee

Was dit vaginaal?

Ja

Nee

Was dit anaal?

Ja

Nee

Hoeveel sekspartners hebt u het afgelopen half jaar gehad?

1 en nu nog seks mee

1 of 2 en nu geen seks meer mee

3 of meer

Bent u of uw partner afkomstig uit een hoog risicogebied? Afrika ten zuiden van de Sahara, Zuidoost Azië, Midden- en Zuid-Amerika of het caribisch gebied?

Ja

Nee

Heeft u of uw partner nu of in het verleden drugs gespoten?

Ja

Nee

Heeft u nog aanvullende informatie of vragen?
