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F 2111.1 Inschrijfformulier nieuwe patiënten
 
Inschrijfformulier nieuwe patiënten
 
Inschrijven
Om optimale medische en farmaceutische zorg te bieden hebben wij een aantal gegevens nodig.
Let op: per persoon één formulier!

Toestemming
Het uitwisselen van gegevens tussen zorgverleners onderling is van groot belang om een goede behandeling te kunnen geven, bijvoorbeeld in acute situaties. Deze gegevensuitwisseling vindt echter niet plaats zonder dat u daar uitdrukkelijk toestemming voor heeft gegeven. U kunt uw toestemming online regelen via www.ikgeeftoestemming.nl of u kunt bij ons op de praktijk kenbaar maken dat u toestemming geeft. Kinderen vanaf 16 jaar moeten zelf toestemming geven. Voor kinderen vanaf 12 tot 16 jaar geldt dat zowel de ouder/voogd en het kind zelf toestemming moet geven of intrekken. Kijkt u eventueel voor nadere informatie op www.ikgeeftoestemming.nl
 
Identificatie
Ontvangt u medische zorg, dan moet u zich kunnen identificeren met een geldig identiteitsbewijs (paspoort, Nederlandse identiteitskaart of rijbewijs). Dit heet de identificatieplicht in de zorg. 
Voor kinderen tot 12 jaar kunnen ouders de identificatie regelen, heeft u kinderen in de leeftijd van 12 tot en met 16 jaar, dan verzoeken wij u samen te komen tijdens uw bezoek aan de praktijk. Kinderen van 16 jaar en ouder dienen zelf te komen om zich te identificeren.
 
Persoonsgegevens 

	Achternaam: *
 
	 

	Meisjesnaam:
 
	 

	Voorletters:*
 
	 

	Roepnaam:
 
	 

	Geboortedatum:*
 
	 

	Geslacht:*
 
	 

	BurgerServiceNummer:
 
	 



Adresgegevens 
	Straatnaam: *
 
	 

	Huisnummer:*
 
	 

	Postcode:*
 
	 

	Woonplaats:*
 
	 

	Mobiel nummer:
 
	 

	Emailadres:*
 
	 


Verzekeringsgegevens en BSN-nummer 

	Naam zorgverzekeraar:
 
	 

	Polisnummer:
 
	 

	 
	 



Gegevens vorige huisarts (evt. huisarts op uw andere woonadres) 

	Ik geef toestemming voor het opvragen van mijn medische gegevens bij mijn vorige huisarts: *
      □ Ja
      □ Nee

	Naam:
 
	 

	Plaats:
 
	 



Gegevens vorige apotheek (evt. apotheek op uw andere woonadres) 

	Ik geef toestemming voor het opvragen van mijn medicatiegegevens bij mijn vorige apotheek: *
      □ Ja 
      □ Nee
 

	Naam:
 
	 

	Plaats:
 
	 



Medische gegevens
Bent u overgevoelig of allergisch voor of bekend met bijwerkingen voor geneesmiddelen of hulpstoffen?  (Bijvoorbeeld penicilline, lactose, latex)
□ Nee
□ Ja (vul hieronder de relevante gegevens in)
  

	Geneesmiddel en/of hulpstof
	Bijwerking

	 
	 

	 
	 



Gebruikt u medicijnen? (U kunt ook een recent medicatieoverzicht van uw apotheek nasturen)
□ Nee
□ Ja (vul hieronder de relevante gegevens in)
  

	Naam geneesmiddel
	Hoeveel mg 
	Gebruik per dag of per week

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 



Gebruikt u zelfzorgmiddelen/ alternatieve middelen/ voedingssupplementen? Denk hierbij aan middelen die u zelf koopt bij de apotheek of drogist?
□ Nee
□ Ja (vul hieronder de relevante gegevens in)
  

	 

	 

	 


 

Komen de volgende ziekten bij u zelf of in uw familie (bij personen jonger dan 60 jaar) voor?
  

	 
	Bij u zelf     
	In uw familie

	Diabetes (suikerziekte)
	 ja / nee
	 ja / nee

	Hart/vaatziekten
	 ja / nee
	 ja / nee

	Hoge bloeddruk
	 ja / nee
	 ja / nee

	Hoog cholesterol
	 ja / nee
	 ja / nee

	Beroerte (CVA of TIA)
	 ja / nee
	 ja / nee

	Hartproblemen
	 ja / nee
	 ja / nee

	Vaatproblemen (etalagebenen)
	 ja / nee
	 ja / nee

	Nierziekte
	 ja / nee
	 ja / nee

	Astma of COPD
	 ja / nee
	 ja / nee

	Eczeem, hooikoorts, allergie
	 ja / nee
	 ja / nee

	Maag-darmziekte
	 ja / nee
	 ja / nee

	Darmkanker
	 ja / nee
	 ja / nee

	Borstkanker
	 ja / nee
	 ja / nee

	Andere vormen van kanker
	 ja / nee
	 ja / nee

	Epilepsie
	 ja / nee
	 ja / nee

	Andere ziekten die van belang kunnen zijn
	 ja / nee
	 ja / nee


 
Bent u zwanger of recent zwanger geweest? In geval van zwangerschap, wanneer bent u uitgerekend?
□ Nee
□ Ja     Datum: 

Geeft u borstvoeding?
□ Nee
□ Ja

Geeft u toestemming?
  

	Medicatiegegevens bij vorige apotheek opvragen
	Ja / nee

	Gegevens bij huisarts opvragen
	Ja / nee

	Gegevens beschikbaar stellen aan andere zorgverleners
	Ja / nee


 
Wilt u eventuele medicijnen ophalen via de afhaalautomaat?  ​
□ Nee
□ Ja



Datum:            
                                                                                              
Handtekening:
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