[image: H:\NewsUnpacked\cleaner\34GX2VMFXNQ155RX.par2\34GX2VMFXNQ155RX\LOGO-FC.png]	
	Inschrijfformulier


	Voorletters
Naam
Roepnaam
Geslacht   
Geboortedatum

Geeft u toestemming voor het elektronisch uitwisselen van uw medische gegevens met bv Huisartsenpost en/of ziekenhuis
	Vul uw voorletters in.
Vul uw achternaam in.
Vul uw roepnaam in.
☐Man       ☐ Vrouw
Geboortedatum DD / MM / JJJJ 	

☐Ja       ☐ Nee
Zie ook: www.ikgeeftoestemming.nl

	
	

	Straat + huisnummer
Postcode en woonplaats
	Vul uw adresgegevens in

	BSN nummer

	Vul uw BSN nummer in.


	Telefoonnummer(s)

	Vul uw huis- en mobiele telefoonnummer(s) in.
	E-mailadres

	Vul uw e-mailadres in.
	Zorgverzekering

	Vul in waar u verzekerd bent.
	Verzekeringsnummer

	Vul uw zorgverzekeringsnummer in.
	Type identiteitsbewijs (neem deze mee naar de praktijk als u komt inschrijven).

	Vul in waarmee u zich gaat identificeren (paspoort/rijbewijs/identiteitsbewijs).
	Registratienummer identiteitsbewijs

	Vul het nummer van het identiteitsbewijs in.


 Om uw medische en sociale achtergrond goed in kaart te brengen, willen we u enkele vragen stellen
	Wie was uw vorige huisarts?
In welke woonplaats was dit?
	Naam:
Plaats:


	Welke apotheek heeft uw voorkeur?
	☐Venloon ☐ De Koning

	Indien u alleen woont: Heeft u een contactpersoon en wat is zijn/haar telefoonnummer?

	Naam:
Telefoonnummer: ...


	Heeft u kinderen? Zo ja, hoeveel?
	☐nee     ☐ ja, ik heb …   kinderen

	Is er bij hen op medisch gebied iets van belang?

	Vul in indien van toepassing.
☐nee     ☐ ja, namelijk

Vul in indien van toepassing.


	Wat is of was uw beroep of welke opleiding/studie volgt u?
	Vul in indien van toepassing.


	Heeft u een chronische ziekte en/of aandoening (bijv. hoge bloeddruk, diabetes, reuma)? Zo ja: welke en sinds wanneer?
	☒nee     ☐ ja, …

Vul in indien van toepassing.


	Welke operaties heeft u ondergaan en wanneer?
	Vul in indien van toepassing


	Gebruikt u geneesmiddelen en zo ja welke? 
Bij voorkeur ontvangen wij een overzicht van uw vorige apotheek.
	Vul in welke geneesmiddelen u gebruikt.


	Bent u allergisch voor bepaalde medicijnen of heeft u andere allergieën? 

	     
☐nee     ☐ ja, ik ben allergisch voor Vul in indien van toepassing.


	Rookt u of heeft u gerookt? Zo ja: hoeveel jaren en hoeveel sigaretten/sigaren/pijpen per dag?

	☐Ik rook  aantal sigaretten per dag.      
☐Ik heb gerookt tot  stopdatum.
☐Ik heb nooit gerookt.


	Gebruikt u drugs? Zo ja: welke?
	☐nee     ☐ ja , namelijk:Vul in indien van toepassing.

	Hoeveel glazen alcohol drinkt u gemiddeld per dag?

	Licht uw alcoholgebruik toe



	Bent u zwanger? Zo ja: hoeveel weken?

	☐nee    
☐ ja ,Vul in indien van toepassing.  weken


	Heeft u het afgelopen jaar een griepspuit gehad?
	☐nee     ☐ ja 

	Komen er aandoeningen/ziekten  voor bij uw ouders, broers of zussen en zo ja bij wie? Bijvoorbeeld: suikerziekte, hart- en vaatziekten voor 60-jarige leeftijd, longemfyseem, kanker, anders…

	☐nee     ☐ ja , bij:Vul in indien van toepassing. 

	Indien uw ouder(s) en/of broer(s) of zus(sen) overleden zijn: op welke leeftijd en waaraan zijn ze overleden?

	Vul in indien van toepassing.


	Zijn er verder nog bijzonderheden waar we als huisartspraktijk rekening mee moeten houden? 
	Vul in indien van toepassing


	Dit formulier is ingevuld op:
	invuldatum.



Vul dit formulier in, print het uit en lever deze in op de praktijk: Kloosterstraat 332
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