


        De Wit Huisartsen
Welkom in onze praktijk, 

Dit formulier is bedoeld om u in te schrijven in onze praktijk.

Heeft u hulp nodig bij het invullen, vraag het de assistente.
Persoonsgegevens:
Achternaam:       ……………………………………………………………..    man / vrouw
Voorletters:        ………………………………     Roepnaam:       …………………………………

Geboortedatum:  ……………………………..     Geboorteplaats: …………………………………

Burgerlijke staat: ……………………………..     (bijvoorbeeld gehuwd, ongehuwd)

     
Opleiding:           ………………………………
Beroep:            ………………………………..
Adresgegevens: 

Straat:        …………………………………………
Huisnummer: …………………………………

Postcode:   ………………………………………
Woonplaats:  ……………………………………
Telefoon:    ………………………………………
Mobiel:         …………………………………..
Tel.nr bij spoed:………………………………..    Wat is deze persoon van u?

· Ouders/familie

· Partner

· Kennis/vrienden

· Anders……………………………………

E-mail:………………………………………………..

Verzekeringsgegevens en Legitimatie:
Naam zorgverzekeraar……………………...    Verzekeringsnummer:……………………………
Legitimatie: 
· ID
· Paspoort
· Rijbewijs
· Verblijfsdocument

Documentnummer………………………………
BSN nr:…………………………………………………..
Gegevens vorige huisarts:
Naam:……………………………………..


Reden van wisseling  

· Verhuisd, 

·  Anders    ………………………..

Medische gegevens:
Lengte………………………….. Gewicht………………………

Rookt u? ( Ja

(Nee


(Voorheen
Hoeveel sigaretten per dag?...............................................

Op welke leeftijd bent u begonnen/gestopt?..........................
Heeft u een chronische ziekte?

· Astma/COPD (longziekte)
· Hoge bloeddruk

· Verhoogd cholesterol

· CVA/TIA (hersenbloeding)
· Suikerziekte

Heeft u andere ziektes?

.............................................................
Welke operaties heeft u gehad?
.............................................................
Naam van uw nieuwe apotheek:
……………………………………………………………………….
(let op u moet zelf een inschrijfformulier bij de nieuwe apotheek invullen!)
Gebruikt u medicijnen?  

	Naam
	Sterkte
	Gebruik per dag

	Bijvoorbeeld: Paracetamol
	500 mg
	2 keer per dag 1 tablet

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Bent u allergisch voor medicijnen of voeding? 
· Voor welke?.....................................zoja,wat zijn de klachten.......................................

Mogen wij uw medische gegevens met de Apotheek en de huisartsenpost (Nightcare) delen? Voor meer informatie: www.LSP.nl

(Ja



(nee

Mogen wij uw medische gegevens anoniem met de Universiteit Maastricht delen, voor onderzoek?
(Ja 



(nee

Als u bovenstaand formulier invult, geeft u toestemming voor het opvragen van uw medische dossier bij de vorige huisarts. 

          
Huisartspraktijk de Wit 

Inschrijfformulier
Vul onderstaande gegevens in om de inschrijving compleet te maken.
(met dit formulier vragen wij uw dossier op bij de vorige huisarts)
Inschrijfdatum   


 ……………………………………………

Naam    


           …..………………………………………

Geboortedatum :  


 ……………………………………………

Verzekering

                    …………………………………………….

Verzekeringsnummer

 ………………………………………………

Handtekening 
:






