Huisartsenpraktijk

Inschrijfgegevens WEEliI‘IngI'p

Datum: ....................

= = 0
Meisjesnaam (indien Van t0EPASSING):. .. . e .ueureneeneeneteeeeerrrees caeeneeeteasee e aneaneneanens
Voorletters:........ Geslacht:.......coooiiii
Roepnaam:...........ccooiiiiiiiii Geboortedatum:...............ooiiiiiiiiis
Geboorteplaats:............ccoooeiiiiiinnl. Burgerlijke staat:...................coo
0 [
Postcode:...................... Woonplaats:........ooiiiii i
Telefoonnummer: ............coiiiiiiiiinnnns Mobiel: ...
EMailadres: . ...
Naam contactpersoon (indien van toepassing):............cccouuueeeeiiiieieiiiiiiiiiaieaninn,
Telefoonnummer CONtACEPEISOON: ...........c.eeee et
Relatie contactpersoon (bijvoorbeeld: dochter/buurvrouw):....................ccceeeennn.
Zou u mail van ons willen ontvangen, bijvoorbeeld onze nieuwsbrief? JA / NEE
WA e (0 )Y =) (=T ==
Relatienummer / POl SNUMMET:. ... . i eaaas
BUIgEIrSEIVICENUMIMET . ... e e et ee e
ID-kaart/Paspoortnr / rijpewijsnr (doorhalen wat N.V.t. iS): T....eueieineeieee e ee e
Heeft u eerder ingeschreven gestaan in onze praktijk? jalnee

Woont u samen met iemand die al patiént is in deze praktijk?

Naam VOrIge NUISAIS: ... ..

Neem bij uw inschrijving of bij het eerste consult in onze praktijk uw ID-kaart/paspoort mee
zodat u zich kan identificeren, dit geldt voor alle leeftijden.

Voor meer informatie verwijzen wij u naar onze website.

Wij willen u vragen zelf aan uw vorige huisarts door te geven dat u nu ingeschreven bent bij
onze praktijk zodat hij/zij uw medisch dossier op kan sturen.

Tevens verzoeken wij u ook om aan uw zorgverzekeraar deze wijziging door te geven.



Huisartsenpraktijk

weelingdorp

Gezondheid/ziekte:
(heeft u ooit klachten gehad van of bent u bekend met)

Suikerziekte

Hart en vaatziekte (hartinfarct, beroerte, dotterbehandeling enz.)
Hoge bloeddruk

Longziekten (astma, COPD, bronchitis enz.)

Overgewicht

Verhoogd cholesterol

Schildklierziekte

Langdurige gewrichtsklachten

Overspannenheid

Depressie/angsten

Problematisch alcoholgebruik

SOA

Eetstoornis

Allergie, Zo Ja WelKe. .. ...

O O OO0 O OO O0OO0OO0OO0oOO0oOOo0OO0

o Krijgt u elk jaar een griepspuit? JA / NEE
u /jijzelf: Familie:
Roken jal/ nee Hartvaatziekte voor 60¢ jaar bij ouder/broer/zus | ja/ nee
Alcohol ja/lnee Suikerziekte jalnee
Drugs ja/nee Kanker + beschrijving (wie, wat, leeftijd) jal nee
Gebruikt u geneesmiddelen? (naam, sterkte en dosering) jalnee
Bent u momenteel onder behandeling van een specialist? Bij wie? jalnee
Zijn er op dit moment gezondheidsproblemen? jal nee

Bent u ooit geopereerd geweest? (wanneer? waaraan?) jal nee




Huisartsenpraktijk

weelingdorp

Inschrijfformulier

Dit inschrijfformulier bevat een verklaring van een patiént van inschrijving binnen een
huisartsenpraktijk en kan gebruikt worden als verzoek tot correctie van huisartsdeclaraties.

Gegevens huisarts

Naam huisarts . Dr. Rijkers, Dr. Holwarda, Dr. Bontjer

Adres praktijk . Valkeniersweg 79 ; 7833 EW Nieuw-Amsterdam
AGB-code huisarts : 24034, 27488, 28790

AGB-code praktijk  : 010-59452

Patiént verklaart bij bovenstaande huisarts in zijn/haar praktijk op naam te zijn ingeschreven
met (indien van toepassing) zijn/haar gezinsleden.

Onderstaande door patiént(e) zelf in te vullen

Inschrijfdatum huisartsenpraktijk : .... - ..... - (dd-mme-jaar)

Naam patiént
Geboortedatum
Zorgverzekeraar

Relatienummer

Datum : Handtekening:

Geeft u toestemming voor uitwisseling van uw medisch dossier?
o Ja
o Nee

NB indien meerdere gezinsleden bij één huisarts staan ingeschreven, graag de afzonderlijke
geboortedata en relatienummers vermelden van ieder gezinslid.
Er is dan echter maar één handtekening benodigd.

Neem bij uw inschrijving of bij het eerste consult in onze praktijk uw ID-kaart/paspoort mee
zodat u zich kan identificeren, dit geldt voor alle leeftijden.
Voor meer informatie verwijzen wij u naar onze website.



Huisartsenpraktijk

weelingdorp

Toestemmingsformulier LSP

In verband met de avond- en weekenddiensten en spoedeisende hulp, is elektronische
uitwisseling van informatie via een beveiligd netwerk nodig.

Wij vragen u daarom éénmalig toestemming voor deze uitwisseling.

Meer informatie vindt u op de website www.ikgeeftoestemming.nl of in de folder
verkrijgbaar bij de balie.

Middels dit formulier kunt u tevens toestemming geven aan apotheek de Vaart voor de
uitwisseling van uw gegevens.

Heeft u dit formulier bij uw huisarts of bij apotheek de Vaart reeds ingevuld, dan hoeft u dit
formulier niet nogmaals in te vullen.

[1 JA ik geef toestemming aan apotheek
de Vaart om mijn gegevens beschikbaar
te stellen voor raadpleging door andere
zorgverleners.

www.ikgeeftoestemming.nl

1 JA ik geef toestemming aan Huisartsenpraktijk
Tweelingdorp om mijn gegevens beschikbaar
te stellen voor raadpleging door andere
zorgverleners.

[ Nee, ik geef geen toestemming.

Voorletter(s):
MEDISCHENGEGEVENS

Achternaam: ELEKTRONISCH DELEN?
Alleen ' met uw toestemming,
Geboortedatum: © '

BSN nummer:

L] Ik geef ook toestemming voor mijn
minderjarige, thuiswonende kinderen

Uw handtekening: ......c.cccocoveveivivnee e,

U kunt dit formulier inleveren bij de balie van de praktijk.



