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Inschrijfformulier

Geachte heer/mevrouw/familie,

Welkom in onze praktijk. Om uw inschrijving goed te kunnen verwerken verzoeken wij u het formulier  volledig in te vullen. Graag per persoon vanaf 16 jaar en ouder een apart formulier invullen. Op de achterzijde kunt u de meeverhuizende kinderen t/m 15 jaar noteren. 

Datum aanmelding: _______________________________________________________________________

Persoonsgegevens
Geboortedatum:                                                                  M  /  V                 

Voorletters:                   Achternaam:                                                    Meisjesnaam:________________________                                  

BSN nummer:________________________________   
Postcode en huisnummer:                                                 kamernr.:____________________________                                                             
Straatnaam:_________________________________ Woonplaats:_________________________________                                                                                                                                                                                                              

Telefoonnummer thuis:                                                      mobiel:______________________________________                                                            

Email:__________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                      

Contactpersoon:                                                                  telefoonnummer:______________________________                                    

Naam vorige huisarts:                                                         plaats:____________________________________

Vraagt u aan uw vorige huisarts om uw medische gegevens op te sturen naar uw nieuwe huisarts.
Apotheek: Wij werken samen met apotheek Alkemade, www.apotheekalkemade.nl, u moet zich ook zelf inschrijven bij de apotheek: 
⃝ Ja, ik ga over naar apotheek Alkemade          ⃝ nee, mijn apotheek is: ________________________                                                   

LSP (Landelijk Schakel Punt): een beveiligd netwerk om uw medische gegevens met uw apotheek en uw huisartsenpost (HAP) te delen. Dit is nuttig en veilig in onverwachte situaties of bij bezoek aan de HAP ’s avonds of in het weekend.
Ik geef toestemming om mijn gegevens te delen via het LSP:  ⃝   Ja    

 ⃝  Nee
Uw Zorg Online portaal: dit is een persoonlijk zorgdossier waarmee u online makkelijk en snel 1) een afspraak kunt maken 2) vragen kunt stellen 3) medicatie herhalen 4) uw dossier en uitslagen kunt raadplegen. U meldt zich aan via https://huisartspraktijkdelinde.uwzorgonline.nl/inloggen-en-registratie/app/ 

Bent u op dit moment onder behandeling bij een specialist? Zo ja, geef in het ziekenhuis door dat u bent overgeschreven naar een andere huisartsenpraktijk

Voorgeschiedenis: Wilt u belangrijke medische gegevens zoals ziekten, operaties, allergieën en medicatie en eventueel uw medische voorgeschiedenis in het kort vermelden op de volgende pagina ?

	


Heeft u een levenstestament ? 
⃝ Ja  ⃝  Nee
zo ja, graag meenemen bij het kennismakingsgesprek
Vul hier de gegevens in van meeverhuizende kinderen (t/m 15 jaar):
Kind 1
	Voorletters en roepnaam    M/V
	Achternaam
	Geboortedatum

BSN nummer


Kind 2
	Voorletters en roepnaam    M/V
	Achternaam
	Geboortedatum

BSN nummer


Kind 3
	Voorletters en roepnaam    M/V
	Achternaam
	Geboortedatum

BSN nummer


Wilt u belangrijke medische gegevens zoals ziekten, operaties, allergieën en medicatie met betrekking tot (één) van de kinderen hier in het kort vermelden?
	


Het is mogelijk om een kennismakingsgesprek af te spreken. Als u hier behoefte aan heeft neemt u dan 1 week na inleveren van dit formulier contact op via Uw Zorg Online portaal. 

NB: Bij het inleveren van dit formulier, verifiëren wij uw identiteit.
U verklaart per onder genoemde datum bij huisartsenpraktijk de Linde op naam te zijn ingeschreven: 

Datum:                                                        Handtekening patiënt / gemachtigde:                                                      
