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         AANMELDINGSFORMULIER VOOR NIEUWE PATIËNTEN
   








               

WELKOM IN ONZE HUISARTSENGROEPSPRAKTIJK. 
Wij vragen u om het aanmeldingsformulier zo compleet mogelijk in te vullen. U dient voor ieder gezinslid een apart aanmeldingsformulier in te vullen. Zodra wij uw gegevens ontvangen hebben kan er op uw verzoek een kennismakingsgesprek gepland worden. Wij willen u vragen dit aanmeldingsformulier persoonlijk af te geven aan de doktersassistente. Zij zal u vragen een geldig legitimatiebewijs te tonen.
Achternaam:  ________________________________________________________________Geslacht: M/V
Voornaam: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________
Woonadres: ____________________________________________________________________________
Postcode en woonplaats: __________________________________________________________________
Telefoonnummer:  _____________________________________________________________Geheim: J/N

Mobielnummer: _______________________________________________________________Geheim: J/N

E-mailadres: ____________________________________________________________________________
Geboortedatum: _________________________________________________________________________

Soort legitimatie:      
               O  Paspoort             O  ID-bewijs               O  Rijbewijs 

Nummer legitimatiebewijs:________________________________________________________________
BSN-nummer:___________________________________________________________________________
Burgerlijke staat:_________________________________________________________________________
Naam zorgverzekeraar: ___________________________________________________________________
Verzekeringsnummer: ____________________________________________________________________
Overige gezinsleden:  (Zijn zij     WEL  /  NIET    al patiënt in onze praktijk?) 
	ACHTERNAAM
	VOORLETTERS
	M / V
	GEBOORTEDATUM

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Voorkeur nieuwe huisarts: 
O Mw. N.M.L. Haselager-Wolfs
O Dhr. S. Veeger
O Dhr. E.C. Dekker


O Géén voorkeur




O Mw. R.M.R. Langen 



   








Is er een behoefte aan een kennismakingsgesprek?  


 
 O Ja 

O Nee

Naam vorige huisarts: _____________________________________________________________________
Adres: _________________________________________________________________________________
Postcode en woonplaats: __________________________________________________________________
Telefoonnummer: ________________________________________________________________________
Naam vorige apotheek:____________________________________________________________________
Adres:_________________________________________________________________________________
Postcode en Woonplaats:__________________________________________________________________
Telefoonnummer:________________________________________________________________________
Gaat u ermee akkoord dat uw gegevens worden uitgewisseld via het LSP? 
 O Ja 

O Nee
Het LSP (Landelijk Selectie Punt) is ontwikkeld voor zorgverleners om via een beveiligde internetverbinding toegang te geven tot medische gegevens en geneesmiddelengebruik, in het belang van de patiënt-veiligheid. Via het LSP kan een zorgverlener inkijken in ons huisartsen dossier over u. Dit kan van belang zijn als u in het weekend via de huisartsenpost medische zorg nodig heeft. Het gaat dan om medicatie gebruik, de belangrijkste hoofddiagnosen, allergieën en de consultregistratie van de laatste 3 maanden. 

Wenst u een link te ontvangen voor het online patiënten portaal?  

 O Ja 

O Nee
(Het portaal biedt meerdere opties: Online zelf afspraken inplannen, inzage in uw dossier en zelf uw chronische medicatie herhalen, direct contact met uw huisarts d.m.v. een E-consult)
Welke apotheek wenst u?_______________________________________________________________
Of blijft u bij uw huidige apotheek?   





 O Ja 

O Nee

Welke medicatie gebruikt u momenteel?  (U mag ook een medicatielijst/overzicht toevoegen)
	MEDICIJN
	STERKTE
	DOSERING

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Hebt u allergieën voor medicijnen, conserveermiddelen of zalven? Zo ja dan hieronder aangeven waarvoor:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bent u in het verleden geopereerd en zo ja waarvoor en wanneer?

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Komen de volgende aandoeningen bij u in de familie voor? Zo ja, bij wie?

Hart- en vaatziekten:
  
ja/nee
_________________________________________________________
Hoge bloeddruk:

ja/nee _________________________________________________________
Suikerziekte:


ja/nee
_________________________________________________________
Verhoogde oogboldruk:
ja/nee
_________________________________________________________
Borstkanker:


ja/nee
_________________________________________________________
Darmkanker:


ja/nee
_________________________________________________________
Darmpoliepen:

ja/nee
_________________________________________________________
Hoog cholesterol:

ja/nee
_________________________________________________________
Astma/bronchitis:

ja/nee
_________________________________________________________
Kwaadaardige moedervlekken:
ja/nee
_________________________________________________________
Eventuele andere relevante informatie:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( ( Hierbij geef ik tevens  toestemming om mijn medisch dossier op te vragen bij mijn vorige huisarts ( (
Handtekening voor akkoord:


Datum:
_________________________________

__________________________________​​​___________
Versie januari 2024


