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HUISARTSENPRAKTIK





Achternaam:
……...………………………………………………………...……………………………....
Meisjesnaam:
……...………………………………………………………...……………………………....
Voornaam:
…………………………………………

Voorletters: …………………………
Geboortedatum:
…………………………………………

Geslacht:    M / V

Burgerservicenummer:
……...………………………………………………………...……………………………....
Adres:
……...………………………………………….  
Postcode:………………………………
Woonplaats:
……...………………………………………………………...……………………………....
Telefoonnummer:
……...………………………………………………………...……………………………....
E-mail:
…………………………………………………………………………………………………….

Apotheek:
……...………………………………………………………...……………………………....
Zorgverzekeraar:
…………………………………………

Uzovicode: ………………………….
Verzekerdennummer:
……...………………………………………………………...……………………………....
Naam vorige huisarts:
……...………………………………………………………...……………………………....
Adres vorige huisarts:
……...………………………………………………………...……………………………....
Woonplaats vorige huisarts:
……...………………………………………………………...……………………………....
Gebruikt u medicijnen:
Nee/ Ja, namelijk: ……………………………………………………………………..
Rookt u:
J / N

Indien van toepassing: is er al een gezinslid patiënt in de praktijk: J / N

Naam gezinslid:
…………………………………………

Geb.datum: …………………………
Hierbij verklaar ik vanaf ........................... (datum) als patiënt ingeschreven te staan in praktijk:


( Dr. Clemens & Dr. van Elswijk

( Dr. Tamboer & Dr. Griever


( Dr. Smit & Dr. Gazendam


( Dr. Podzimek & Dr. de Raad

(
Ik geef toestemming voor het opvragen van mijn volledige medische dossier bij mijn vorige huisarts.
(
Ik geef toestemming voor het beschikbaar stellen van de professionele 


samenvatting van mijn elektronisch dossier aan het Regionaal Schakelpunt
Handtekening:       …………………………………           Datum:  …………..…………..…
PS:
om uw inschrijving compleet te maken, hebben wij het nummer van uw paspoort nodig.
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