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Udenhout
Geachte heer/mevrouw,

Onlangs bent u in Udenhout komen wonen en in onze huisartsenpraktijk aangemeld als nieuwe patiënt.

Om u zo goed mogelijk van dienst te kunnen zijn, willen wij u vragen om uw medewerking te verlenen bij het verstrekken van uw (medische) gegevens, en dit inschrijfformulier bij de assistente aan balie af te geven.
Toegevoegd is een vragenlijst.

Deze vragenlijst heeft als doel, dat uw (medische) gegevens zo volledig mogelijk bij ons bekend zijn. Per persoon krijgt u een eigen vragenlijst.

De verstrekte gegevens zullen met zorgvuldigheid en geheimhouding behandeld worden.

Wilt u zelf uw vorige huisarts op de hoogte stellen van de wijziging?

Verder verzoeken wij u om aan uw vorige huisarts te vragen uw medische gegevens naar ons op te sturen.

Wij danken u vriendelijk voor uw medewerking en zien uit naar een prettige samenwerking,

Met vriendelijke groet,

E. Breeuwer / I.J. Jeuring / W.J.C.M. Moonen

Huisartsen
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	Datum vandaag 
	


	Achternaam
	

	Gehuwde naam 
(indien van toepassing) 
	

	Voorletters
	

	Man/Vrouw
	

	Roepnaam
	

	Geboortedatum
	

	Nationaliteit
	

	Geboorteplaats
	


	Adres
	

	Postcode
	

	Woonplaats
	

	Telefoonnummer
	

	Mobiel nummer
	

	E-mail
	

	Beroep
	

	Contactpersoon

(Naam, 

telefoonnummer, relatie)

	


	Verzekeraar 
	

	Verzekeringsnummer
	

	BSN-nummer
	


	Apotheek
	


	Bent in het verleden ingeschreven geweest bij onze huisartsenpraktijk?
	 JA/NEE

	Zijn er personen op het zelfde adres die reeds in onze praktijk ingeschreven staan?
	 JA/NEE


	Vorige huisarts
	

	Adres vorige huisarts
	




Gezin en Wonen

□ alleenwonend

□ samenwonend

□ gehuwd

□ gescheiden sinds:

□ weduwe / weduwnaar sinds:

Heeft u kinderen?

□ ja



□ nee

Gezondheid en ziekten:

Bent u bekend met één van de onderstaande ziektes en/of aandoeningen:

□ Astma/COPD (longziekten)

□ Diabetes mellitus (suikerziekte)

□ Hypertensie (hoge bloeddruk)

□ Hypercholesterolemie (hoog cholesterol)

□ Hart- en vaatziekten (hartaanval, beroerte of ander lijden van de vaten)

□ Osteoporose (botontkalking)

□ Lever of darmziekten

□ Schildklierziekten

□ Epilepsie

□ Psychische klachten

□ Borstkanker

□ Andere vormen van kanker, namelijk:

□ Andere ziekten, namelijk:

Ziekten in de familie:

Komen in uw familie (1e graad) ziekten met een erfelijk karakter voor?

□ ja



□ nee

Zo ja, welke? …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Bent u ooit in het ziekenhuis opgenomen?

□ ja



□ nee

Zo ja, wanneer, waarvoor en waar?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Bent u op dit moment onder behandeling van een specialist?

□ ja



□ nee

specialisme:
…………………………………………
ziekte: ………………………………………………


Was u bij uw vorige huisarts onder controle bij de praktijkondersteuner?
□ ja



□ nee

Voor: ………………
Geneesmiddelen 

Gebruikt u geneesmiddelen?

□ ja



□ nee

	Naam Medicatie
	Dosering
	Frequentie

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Allergie

Bent u overgevoelig (allergisch) voor:

□ geneesmiddelen (zo ja, welke?)   ……………………………………………………
□ bepaald eten of drinken  ………………………………………………………………
□ andere stoffen     …………………………………………………………………………

Roken
Rookt u?

□ ja



□ nee

Alcohol

Gebruikt u alcohol?

□ ja



□ nee

Zo ja, hoeveel consumpties per week:  ………………………………………………

Sport

Sport u?


□ ja



□ nee

Zo ja, welke sport en trainingsfrequentie per week?

……………………………………………………………………………………………………
Afspraken / wensen

Zijn er afspraken m.b.t. wilsbeschikking?
                □ ja



□ nee

	Ruimte voor toelichting:




E. Breeuwer / I.J. Jeuring/ W.J.C.M. Moonen

huisartsen

Kreitenmolenstraat 26A
5071 BE  Udenhout

Telefoon 
: 013-5111555

E-mail      
: info@huisartsen-udenhout.nl
Udenhout, ________________

Hierbij geef ik toestemming dat huisartsenpraktijk E. Breeuwer, I.J. Jeuring en W.J.C.M. Moonen mijn medische gegevens mogen opvragen bij mijn vorige huisarts.

Naam:

Geboortedatum:

Handtekening:
TOESTEMMINGSVERKLARING LSP
Uw (huis)arts en uw apotheek kunnen uw medische gegevens delen met andere zorgaanbieders. Bijvoorbeeld als een andere arts of apotheek uw medische gegevens nodig heeft om u snel, goed en veilig te helpen. Het delen van uw medische gegevens gebeurt via het Landelijk Schakelpunt(LSP). Maar alleen als u dat goed vindt. 

             JA                                                  NEE

Ik geef wel toestemming aan 
       
          Ik geef geen toestemming aan
onderstaande zorgverlener om mijn 
          onderstaande zorgverlener om mijn 
gegevens beschikbaar te stellen via het LSP
          gegevens beschikbaar te stellen via het LSP
	Gegevens huisarts

	Naam: 
	Huisartsenpraktijk Breeuwer, Jeuring & Moonen

	Adres: 
	Kreitenmolenstraat 26 A, 5071BE Udenhout 


	Mijn gegevens:

	Huisarts: (voorkeur)
	

	Achternaam:
	

	Adres:
	

	Postcode en plaats:
	

	Geboortedatum:
	

	Datum:
	

	Handtekening: 


	



Wilt u toestemming regelen voor uw kinderen?
* Tot 12 jaar: u geeft als ouder of voogd toestemming. 
* 12 - 16 jaar: zowel u als ouder of voogd én het kind zetten allebei een handtekening.
* Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming en vullen een eigen formulier in. 

	Achternaam: 
	
	
	

	Geboortedatum: 
	
	
	

	Handtekening: 
	
	
	

	Achternaam:
	
	
	

	Geboortedatum:
	
	
	

	Handtekening:
	
	
	

	Achternaam:
	
	
	

	Geboortedatum:
	
	
	

	Handtekening: 


	
	
	


