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	Inschrijfformulier Huisartsenpraktijk Kloosterhaar
Hoe schrijft u zich in voor Huisartsenpraktijk Kloosterhaar?

· Vul dit inschrijfformulier volledig in (1 formulier per persoon; dus voor een gezin levert u meerdere formulieren in).

· Voeg een kopie van uw identiteitsbewijs toe (paspoort, identiteitsbewijs, rijbewijs).

· Lever het ingevulde formulier en de kopie van het identiteitsbewijs in bij de balie in onze praktijk.

· Vraag uw huidige huisarts en apotheek om uw medische dossier naar ons te versturen en u uit te schrijven uit zijn of haar praktijk/apotheek.


	

	Persoonsgegevens
	

	Inschrijfdatum in praktijk
	
	

	Titel
	
	

	Achternaam
	
	

	Meisjesnaam
	
	

	Voorletters
	
	

	Roepnaam
	
	

	Geboortedatum
	
	

	Geslacht
	[image: image1.wmf]Man  [image: image2.wmf]Vrouw  
	

	BSN
	
	

	Beroep
	
	

	Burgerlijke staat
	
	

	Aantal gezinsleden
	
	

	 
	 
	

	Adresgegevens
	

	Straatnaam
	
	

	Huisnummer
	
	

	Postcode
	
	

	Woonplaats
	
	

	Telefoonnummer
	
	

	Mobiel nummer
	
	

	E-mail
	
	

	
	 

	Verzekeringsgegevens

	Indien u de eerste keer de huisartsenpraktijk bezoekt, neemt u dan altijd uw verzekeringspapieren mee.
	


	Naam verzekeraar
	

	Polisnummer
	

	Begindatum verzekering
	


	Huidige huisarts en apotheek
	

	Naam (huisarts)
	

	Adres (huisarts)
	

	Plaats (huisarts)
	

	Naam (apotheek
	

	Adres (apotheek)
	

	Plaats (apotheek)
	


	 
	 

	Belangrijke gegevens / opmerkingen

	Bijvoorbeeld voor medicijngebruik (overgevoeligheid, ziekte, zwangerschap, borstvoeding etc.)
	

	
	 

	
	


	

	
	Medische Anamnese
Bent u ergens allergisch voor?
[image: image3.wmf]Nee 
[image: image4.wmf]Ja 
Zo ja, waarvoor?
Medicijnen:

Voedingsmiddelen:

Bijen- of wespensteek:
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Overige:

Gebruikt u medicijnen? 
Zo ja, welke?
Welke andere, niet door een arts voorgeschreven middelen gebruikt u regelmatig?
(zoals vitaminen/mineralen/maagtabletten/pijnstillers, etc.) 
 
 
Heeft u een chronische ziekte?
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[image: image8.wmf]Ja, namelijk: 
[image: image9.wmf]Diabetes/suikerziekte
[image: image10.wmf]Epilepsie
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Bent u wel eens geopereerd? 
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[image: image18.wmf]Ja
Zo ja, waaraan en wanneer? 
Jaar:

Reden:

	


Ondergetekende verleent toestemming om medicatiegegevens op te vragen en in het medisch dossier op te nemen.

Ik geef toestemming voor het elektronisch uitwisselen van medische gegevens via het LSP (Landelijk Schakelpunt) (meer informatie hierover vindt u op www.vzvz.nl). 
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Naam:………………………………………………………………………

Datum:…………………………………………………………………….

Handtekening:…………………………………………………………

Toestemmingsbewijs overdracht medisch dossier naar nieuwe huisarts
	Inschrijfdatum in praktijk
	

	Achternaam
	

	Meisjesnaam
	

	Voorletters
	

	Geboortedatum
	

	Geslacht
	Man  Vrouw  

	BSN
	


Bovengenoemde patiënt schrijft zich uit de praktijk van:

	Naam huisartsenpraktijk
	

	Adres en huisnummer
	

	Postcode + plaatsnaam
	

	Telefoonnummer
	


Verzoek om medisch dossier
Hierbij geef ik toestemming voor het versturen van het digitale medisch dossier.

Aan: 
Huisartsenpraktijk Kloosterhaar

Dorpsstraat 22b

7694 AC Kloosterhaar

Tel: 0523-241372

Fax: 023-241556
	Handtekening patiënt
	

	Datum
	



