VERKLARING VAN INSCHRUVING

Evt. gegevens van medebewoners / gezinsleden komen op blad 2

Persoonsgegevens (hoofd)bewoner

Datum aanmelding:

Achternaam, voorletters:

Roepnaam

Geboortedatum:

Praktijk Dorpstraat

Geslacht: M/V "

Adres:

Postcode

Tel. nummer thuis

E-mail adres

Woonplaats:

Mobiel:

Burgerservice nr. (BSN)

Verzekering en polis no.

Apotheek:

Vorige huisarts:

te:

Medische geschiedenis (optioneel)

e Heeft u ooit een allergie gehad voor medicijnen of anders?

e  Bent u onder behandeling van een specialist, nu of geweest? Zo ja, in welk ziekenhuis, naam specialist en

waarvoor? Bent bekend met chronische ziekte waarvoor u medicatie gebruikt?

Heeft u:

- Diabetes Ja/nee sinds ___ jaar
- Hart- of vaatziekte Ja/nee sinds ___ jaar
- Hoge bloeddruk Ja/nee sinds ___ jaar
- Astma/COPD Ja/nee sinds ___ jaar
Rookt u? Ja/ nee

Gebruikt u medicijnen? Ja/ nee

* doorhalen wat niet van toepassing is

Hoofdbehandelaar:

huisarts / specialist*
huisarts / specialist*
huisarts / specialist*

huisarts / specialist*

Zo ja, hoeveel sigaretten per dag?



Toestemming

o Praktijk Dorpstraat mag mijn medisch dossier opvragen bij mijn vorige huisarts.

o Mijn medicatie (medicijnpaspoort) mag worden opgevraagd bij mijn apotheek.

Handtekening (hoofd)bewoner

.
Medebewoner

Achternaam, voorletters:

Geboortedatum:

Verzekering en polis no.

Roepnaam

Geslacht: M/V "

Evt. medische bijzonderheden:

Indien niet dezelfde huisarts/apotheek als hoofdbewoner:

(huisarts) te

(apotheek) te

Toestemming

o Praktijk Dorpstraat mag mijn medisch dossier opvragen bij mijn vorige huisarts.

o Mijn medicatie (medicijnpaspoort) mag worden opgevraagd bij mijn apotheek.

Handtekening (mede)bewoner

Gezinsleden
1)

Bij kinderen <16 jaar tekenen de ouders | 16-18 jaar ouder én kind | boven 18 jaar tekenen de kinderen zelf

Naam Geboortedatum M/V

Paraaf ouder

Paraaf kind

* doorhalen wat niet van toepassing is




