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Inschrijfformulier

	 


Ondergetekende verklaart dat hij/zij, met zijn/haar kinderen (indien van toepassing) is ingeschreven voor huisartsenzorg bij mevr. EAA van Rosmalen en dhr. WH van der Linden, huisartsen te Leimuiden, vanaf (datum)      
	
	Naam
	M/V
	Geboorte

datum
	BSN
	Toestemming
gegevens    uitwisselen
	Handtekening
	Handtekening

Kind >12jr

	1
	
	
	
	
	
	
	


* = Wel/geen toestemming geven, gegevens beschikbaar te stellen voor andere zorgverleners, zie bijlage (kinderen vanaf 12 jaar moeten zelf ook toestemming geven en ondertekenen naast de toestemming en handtekening van de ouders.)
	Naam partner wel/niet in praktijk


	Geboortedatum

	
	


	adres

	

	postcode / woonplaats
	

	telefoon / mobiel
	
	

	emailadres
	


	Naam vorige huisarts
	

	Adres (vorige huisarts)
	

	postcode / woonplaats
	


	Naam vorige apotheek
	

	telefoonnummer
	


NB. Gaarne kopie identiteitsbewijs + zorgpas toevoegen.
	Belangrijke gegevens / Opmerkingen

	Bijv. t.b.v. medicatiebewaking (allergie, geschiedenis, overgevoeligheid, ziekte, zwangerschap, borstvoeding etc.)
	

	 
	 

	
	


	


	Medische Anamnese

Bent u ergens allergisch voor?
 

[image: image2.wmf]Nee 

[image: image3.wmf]Ja 

Zo ja, waarvoor?

Medicijnen:

Voedingsmiddelen:

Bijen- of wespensteek:

[image: image4.wmf]Nee 

[image: image5.wmf]Ja 

Overigen:

Gebruikt u medicijnen? 

[image: image6.wmf]Nee 

[image: image7.wmf]Ja 

Zo ja, welke?

 

 

Welke andere, niet door een arts voorgeschreven middelen gebruikt u regelmatig?
(zoals vitaminen/mineralen/maagtabletten/pijnstillers, etc.) 
 

 

Heeft u een chronische ziekte?
[image: image8.wmf]Nee 

[image: image9.wmf]Ja, namelijk: 

[image: image10.wmf]Suiker

[image: image11.wmf]Epilepsie

[image: image12.wmf]Schildklierziekte

[image: image13.wmf]Astma

[image: image14.wmf]Hoge bloeddruk 

[image: image15.wmf]Longemfyseem

[image: image16.wmf]Hart- of vaatziekte 

[image: image17.wmf]Anders, nl: 

Bent u wel eens geopereerd? 
[image: image18.wmf]Nee 

[image: image19.wmf]Ja

Zo ja, waaraan en wanneer? 

Jaar:

Reden:

Bent u wel eens opgenomen geweest in een ziekenhuis, anders dan voor een operatie? 
[image: image20.wmf]Nee 

[image: image21.wmf]Ja

Zo ja, waarvoor en wanneer? 

Jaar:

Reden:

 

Rookt u?
[image: image22.wmf]Nee       [image: image23.wmf]Ja  ……… Sigaret/Sigaretten per dag

[image: image24.wmf]Gestopt van ………………………… t/m …………………………

 
Drinkt u alcohol? 
 

[image: image25.wmf]Nee       [image: image26.wmf]Ja ……… Glazen per week

                         Bier / wijn / anders (haal door wat niet van toepassing is)

Bent u of is iemand in uw omgeving bezorgd om uw alcohol gebruik?

[image: image27.wmf]Nee       [image: image28.wmf]Ja 

 

Gebruikt u drugs?
[image: image29.wmf]Nee       [image: image30.wmf]Ja, namelijk: 

Wat is uw gewicht?
Kg: ………………

Lengte: ……………………

Ben u hier tevreden mee?

[image: image31.wmf]Nee [image: image32.wmf]Ja

 

Komen er in uw familie ziekten voor?
[image: image33.wmf]Nee       [image: image34.wmf]Ja, namelijk:

[image: image35.wmf]Astma/Allergieën
[image: image36.wmf]Gewrichtsklachten
[image: image37.wmf]Hoge bloeddruk
[image: image38.wmf]Hoog cholesterol
[image: image39.wmf]Suikerziekte
[image: image40.wmf]Hartziekten
[image: image41.wmf]Stollingsstoornissen

[image: image42.wmf]Hoofdpijn/Migraine
[image: image43.wmf]Epilepsie
[image: image44.wmf]Beroertes
[image: image45.wmf]Schildklierziekte
[image: image46.wmf]Tuberculose
[image: image47.wmf]Longziekten
[image: image48.wmf]Maagzweer

[image: image49.wmf]Galblaasproblemen
[image: image50.wmf]Leverziekten
[image: image51.wmf]Nierziekten
[image: image52.wmf]Kanker, namelijk ……
[image: image53.wmf]Psychische ziekten
[image: image54.wmf]Alcohol/Drugsmisbruik
[image: image55.wmf]Overig ……




Naam:

Datum:

Handtekening:

Onderkant formulier

NB: Graag nodigen wij u uit voor een kennismakingsgesprek. Zodra de medische gegevens verwerkt zijn zal de assistente contact opnemen om een afspraak in te plannen. 
Met vriendelijke groet,

E.A.A. van Rosmalen, huisarts

W.H. van der Linden, huisarts

	Faxformulier:

opvragen medicatieoverzicht nieuwe patiënt



Naam apotheek : ………………………………………...

Adres apotheek : …………………………………………

Faxnummer apotheek :  ………………………………….

Telefoonnummer apotheek: ……………………………...

Hierbij geef ik toestemming om mijn medicatiegegevens en andere
relevante gegevens op te vragen bij mijn vorige apotheek en weer door te geven aan mijn nieuwe apotheek
Apotheekhoudende Huisartsenpraktijk de Linde te Leimuiden.

Fax nummer 0172-506428


Handtekening  patiënt …………………………………………………
Datum: …………………….
Identiteitsbewijs gecontroleerd:  
ja / nee

Paraaf apothekers/doktersassistent: 

……………

NAW gegevens
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