INSCHRIJFFORMULIER   voor huisartsenpraktijk Appel en Hutter
Man/Vrouw*

 

Voornaam/roepnaam:




Voorletters:


Achternaam :







Geboorte datum:

Straat en huisnummer:






Postcode en plaats:

Telefoonnummer:







Mobiel:

Zorgverzekeraar en nummer:






BSN:
e-mailadres:
Apotheek:
(wilt u zichzelf aanmelden bij een apotheek?)
Reden van inschrijving: 
(bijv. samenwonen, huwelijk, voorheen in deze praktijk gezeten. Graag ook naam + geboortedatum partner noteren)
Wie was uw vorige huisarts en woonplaats:
Ik ben alleenstaand/samenwonend/gehuwd/gescheiden/weduwe of weduwnaar *
Ik heb kinderen/ geen kinderen *
· naam en geboortedatum:   

                    bijzonderheden:

· naam en geboortedatum:

                    bijzonderheden:

· naam en geboortedatum:

                    bijzonderheden:

· naam en geboortedatum:

                    bijzonderheden:

Heeft u momenteel een bepaalde ziekte of aandoening?
Of heeft u dit in het verleden gehad?

Bent u geopereerd?

Bent u bekend bij een specialist?
Welke medicatie gebruikt u en in welke dosering?
Bent u allergisch (denk bijvoorbeeld ook aan medicijnen)


ja/nee *

Zo ja, wat voor allergie? 
Rookt u? Zo ja, hoeveel?






ja/nee *

Gebruikt u alcohol? Zo ja, hoeveel?




ja/nee *
Wat is uw lengte?
Wat is uw gewicht?
Ik heb werk/ ben werkloos/ arbeidsongeschikt/zit nog op school *

Indien u werk heeft: wat doet u voor werk en waar werkt u?
Kwam u in aanmerking voor de griepprik bij uw vorige huisarts? Wat was de indicatie indien u nog geen 60 jaar bent?

Komen er in de familie de ziektes voor? 
Zo ja: bij wie, vanaf welke leeftijd en wat voor soort?

Zijn er nog andere bijzonderheden? Dan kunt u die hieronder nog opschrijven:
Bedankt voor het invullen. Wilt u dit formulier inleveren bij de assistente?
assistentes@appelhutter.nl

Kunt u aan uw vorige huisarts vragen of de medische gegevens naar ons worden verzonden en of u kan worden uitgeschreven? 

Hierbij verklaar ik mij te hebben ingeschreven bij huisartsenpraktijk Appel en Hutter te Kampen, 
datum:
Handtekening: 
TOESTEMMINGSFORMULIER voor het LSP, landelijks schakelpunt
d.w.z elektronisch uitwisselen van medische gegevens op regionaal niveau
Wilt u of ja of nee omcirkelen?

JA

Ik geef toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische gegevens elektronisch delen?’ is aangegeven.

NEE

Ik geef geen toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische gegevens elektronisch delen?’ is aangegeven.

ACHTERNAAM: VOORLETTERS: 




    PARTNER:
GEBOORTEDATUM:                                                                                            GEBOORTEDATUM:
 
ADRES:

POSTCODE EN PLAATS:

E-MAIL:

HEEFT U KINDEREN?

• Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/voogd toestemming.

• Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming.

• Voor kinderen van 12 tot 16 jaar geldt, dat zowel de ouder/voogd als het kind toestemming moet geven. Hiervoor kan het kind zelf

een formulier invullen of onderstaand een paraaf achter zijn/haar naam zetten.

GEGEVENS VAN MIJN KINDEREN (wilt u ja of nee omcirkelen?)

JA,  NEE   VOOR- EN ACHTERNAAM: 

                   GEBOORTEDATUM:
JA,  NEE   VOOR- EN ACHTERNAAM:                  
                   GEBOORTEDATUM:
JA,  NEE    VOOR- EN ACHTERNAAM: 

                    GEBOORTEDATUM:

JA,  NEE    VOOR- EN ACHTERNAAM:             
                    GEBOORTEDATUM:
U kunt dit formulier weer bij ons inleveren.

A. Appel en A. Hutter,Vloeddijk 69, 8261 GE Kampen
U kunt uw toestemming ook verlenen via internet: zie onze website www.appelhutter.nl , lsp
DATUM:
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