
Naam: Geboortedatum: Datum testafname: 

Signalenlijst Orthoscopics   

   

Hoofdreden voor onderzoek?   

Huidige diagnoses? Vermoedelijke diagnoses?   

Bijzonderheden zwangerschap/geboorte?   

Allergieën? Melk, gluten, andere ja nee 

Problemen met luchtwegen? ja nee 

   

   

Algemene en motorische signalen   

Is snel afgeleid  ja nee 

Komt vermoeid uit school  ja nee 

Is onhandig ja nee 

Struikelt vaak op treden, trappen, of de rand van het voetpad ja nee 

Loopt vaak ergens tegen. Of tegen iemand. ja nee 

Stoot vaak dingen om of stoot zichzelf ja nee 

Kan een glas tot de rand vullen zonder te morsen ja nee 

Heeft problemen met ruimtelijk inzicht ja nee 

Heeft/had spraakproblemen ja nee 

Heeft gehoorproblemen (gehad) Of dat werd vermoed toen hij/zij klein was ja nee 

Heeft vaak verkoudheden of infecties ja nee 

Heeft problemen met medicatie of inentingen ja nee 

Heeft vaak hoofdpijn ja nee 

Heeft vaak buikpijn ja nee 

Heeft problemen met stoelgang (constipatie, diarree) ja nee 

Word vaak duizelig ja nee 

Heeft moeite met stappen/wandelen ja nee 

Voelt wanneer hij/zij naar het toilet moet ja nee 

Heeft moeite met afstand inschatten  ja nee 

Heeft moeite met automatiseren  ja nee 

Heeft moeite met rekenen / spellen  ja nee 

Heeft moeite met links-rechts herkenning  ja nee 

Heeft moeite met het gooien en/of vangen van een bal  ja nee 

Heeft een moeilijk leesbaar handschrift  ja nee 

Kan moeilijk op één been staan  ja nee 

Heeft moeite met hinkelen, huppelen  ja nee 

Heeft een bijzondere manier van stappen ja nee 

Sport graag ja nee 

Speelt graag balsporten ja nee 

Kan goed een bal aanpakken en gooien (mikken) ja nee 

Heeft behoefte aan structuur  ja nee 

Heeft behoefte aan uitleg over wat er gaat gebeuren en waarom  ja nee 

Heeft moeite met organiseren, plannen, schematisch werken  ja nee 

Mond, tong of kaak beweegt mee tijdens het schrijven  ja nee 

Bijt op lip, tong of kaak bij lezen, schrijven, rekenen … ja nee 

Spreekt snel, traag, duidelijk, onduidelijk, zacht, luid, …    

Heeft moeite met visualiseren  ja nee 

   

Lezen   

Houdt niet van lezen ja nee 
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Heeft leesproblemen ja nee 

Ziet gemakkelijk ‘beelden’ bij het lezen ja nee 

Kan iets dat hij/zij gelezen heeft gemakkelijk navertellen ja nee 

Ziet dansende of zwevende letters in het boek of op het (digi)bord  ja nee 

Leest foutief of radend  ja nee 

Heeft moeite met begrijpend lezen  ja nee 

Leest spellend of hakkelend  ja nee 

Leest traag  ja nee 

Fluistert bij het stillezen  ja nee 

Verwisselt vergelijkbare woorden  ja nee 

Weet vaak niet waar hij/zij met lezen is gestopt  ja nee 

Gebruikt de vinger of een aanwijzer bij het lezen  ja nee 

Verliest snel de aandacht bij het lezen  ja nee 

Slaat vaak woorden over  ja nee 

Herleest of slaat regels over  ja nee 

Sluit / bedekt één oog bij het lezen  ja nee 

Houdt het hoofd schuin bij het lezen  ja nee 

Beweegt het hoofd mee bij het lezen  ja nee 

Heeft last van branderige of prikkende ogen bij het lezen  ja nee 

Heeft hoofdpijn na het lezen  ja nee 

Wordt misselijk of duizelig tijdens of na het lezen  ja nee 

Buigt het hoofd zeer dicht naar het (lees)werk  ja nee 

Wrijft vaak in de ogen bij het lezen of het schrijven  ja nee 

Knippert veel met de ogen bij het lezen en het schrijven  ja nee 

Ziet letters wazig tijdens of na het lezen  ja nee 

Keert letters zoals b en d soms om (of korte woorden) ja nee 

Ervaart kantelen van letters zoals w en m ja nee 

Ervaart ‘samenplakken’ van woorden in een tekst ja nee 

   

Schrift ja nee 

Heeft een “rare” pengreep  ja nee 

Kan niet goed binnen de lijnen kleuren  ja nee 

Zit erg scheef bij het schrijven ja nee 

Schrijft boven of onder de lijn  ja nee 

Heeft een onregelmatig of slordig handschrift ja nee 

Schrijft groot ja nee 

Drukt hard op de pen ja nee 

Maakt fouten bij het overschrijven van het (digi)bord / boek / schrift  ja nee 

Heeft moeite met getallen in kolommen zetten  ja nee 

Schrijft letters dubbel in één woord  ja nee 

Draait letters, cijfers of woorden om  ja nee 

   

Visuele signalen   

Krijgt hoofdpijn van 3D films  ja nee 

Is (over)gevoelig voor (zon)licht  ja nee 

Heeft wazig of troebel zicht (veraf en/ of dichtbij)  ja nee 

Knijpt de oogleden samen om beter te zien  ja nee 

Heeft één oog dat wegdraait  ja nee 

Klaagt over dubbelzien  ja nee 

Heeft vaak last van rode ogen of oogleden  ja nee 
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Heeft vaak last van droge ogen  ja nee 

Heeft vaak last van tranende ogen  ja nee 

Heeft last van spanning in nek en/of schouders  ja nee 

Tracht alle nabij-taken te vermijden  ja nee 

Heeft moeite met het wisselen van kijkafstand  ja nee 

   

Zintuigen   

   

Zicht   

Maakt zich zorgen over zijn/haar zicht ja nee 

Ervaart veranderen van de vorm van dingen als hij/zij ernaart kijkt ja nee 

Gezichten zien er soms raar uit  ja nee 

Hoe? Kan je dat omschrijven?   

Dingen worden gefragmenteerd of wazig als hij/zij ernaar kijkt ja nee 

Ziet soms dingen die er niet zouden mogen zijn ja nee 

Ziet soms dingen die hij/zij zich herinnert verschijnen in het hier en nu ja nee 

Dingen verdwijnen soms als hij/zij ernaar kijkt ja nee 

Dingen veranderen soms van geslacht ja nee 

Mensen veranderen soms in dieren ja nee 

Diersoorten veranderen soms ja nee 

De grootte van iets verandert soms. Kleiner – groter – beide ja nee 

Kleuren veranderen soms ja nee 

Ziet soms zwarte vlekken ja nee 

Handen lijken soms op de verkeerde plek te zijn als hij/zij ernaar kijkt ja nee 

Bij tv-kijken vallen de woorden en de lipbewegingen samen ja nee 

Ziet een ‘staart’ achter snelbewegende voorwerpen ja nee 

Wordt wagenziek of reisziek ja nee 

Heeft moeite met bepaalde soorten licht ja nee 

   

Andere zintuigen   

Vindt het vervelend als mensen snel praten ja nee 

Vindt het moeilijk om achtergrondgeluid weg te filteren ja nee 

Kan in een drukke omgeving gemakkelijk een gesprek voeren ja nee 

Moet regelmatig vragen om te herhalen ja nee 

Verstaat mensen vaak slecht  ja nee 

Hoort soms een echo ja nee 

Weet bij aanraking precies waar ja nee 

Heeft moeite met pijn of druksignalen ja nee 

Heeft het vaak warm of koud ja nee 

Heeft moeite met bepaalde texturen van kleding of voeding ja nee 

Is een moeilijke eter ja nee 

Vindt de smaak van sommige dingen erg onaangenaam ja nee 

Heeft een normale/gemiddelde reukzin  ja nee 

Ervaart geuren snel als vies of storend ja nee 

Ruikt alles heel sterk of ruik juist weinig ja nee 

Ervaart dat zintuigen mekaar beïnvloeden (bv. kleur bij geluid) ja nee 

Schakelt soms een zintuig ‘uit’ (‘luistert niet’, kijkt niet bij luisteren etc) Ja nee 

 


