Inschrijfformulier huisartsenpraktijk Braak

Om u in te schrijven in onze praktijk hebben wij naast een aantal persoonsgegevens, informatie nodig met betrekking
tot uw medische voorgeschiedenis. Als huisarts vinden wij het namelijk belangrijk een goed inzicht te hebben in de
gezondheid van onze nieuwe patiénten. Het medisch dossier is daarvoor een belangrijke bron van gegevens, maar
soms nog in het bezit van uw vorige huisarts of het is te veel om snel door te nemen.

Het invullen van onderstaand formulier kan ons dan goed helpen u beter te leren kennen.

U kunt het ingevulde formulier afgeven bij de praktijkassistente. Om u in te kunnen schrijven moeten wij ook uw ID
en verzekeringspas checken: neem deze mee naar de praktijk.

Neem ook contact op met uw vorige huisarts om te laten weten dat u zich bij ons heeft ingeschreven.

Met het tekenen van dit formulier geeft u ons ook toestemming om uw dossier op te vragen bij uw vorige huisarts.

Persoonsgeqevens

Achternaam Yoorletters
Meis jesnaam Roepnaam
eboortedatum Ceslacht Moy
B lijk
Beroep urgerlijke
5raat
| Adresgegevens
Huisnurmmer
Straatnaam
Postocod
Woonplaats sHencE
Telefoonnr. hiahiel
w-mail
Verzekeringsgegevens en BSN-nummer
“erzekering
' k
gam zorgwerzekeraar hegindatum

Folisnummer

BurgerServiceNummer

Gegevens vorige hulsarts (evt. hulsarts op uw andere woonadres) ‘ioor toestemming: zie laatste pagina

Maam Telefoonnr.

Adres/Plaats @-mail

Cegevens vorige apotheek (evi. apotheek op uw andere woonadres) Voor toestemming; zie laatste pagina

Maam Telefoonnr.

Adres [/ Plaats -mail




Medische gegevens

Bent u overgevoelig of allergisch voor of bekend met bijwarkingen voor geneesmiddelen of hulpstoffan?
(hijv. panicilline, lactosa, latex).
Lo, ja woor welke geneesmiddelen en,'of hulpstoffen; wat zijn de bijwerkingen?

Ceneesmiddel en fof hulpstof: Bijwerking:
O Nee

Gebruikt u medicijnen? O Ja, dan invullen. U kunt ook een recent medicijnoverzicht van de

apotheek toevoagen
Maam gensazmiddal: | Hoeveel mg: Cebruik par dag of par week:
Gebruikt u zelfzorgmiddelen/ alternatieve middelen/ voedingssupplementen ? O Mea
denk hierbij aan middelen die uw zelf koopt bij de apothesk of drogist zoals O Ja, wat dan?
pijnstillers, maagtabletten, vitamine preparaten, Sint Jans kruid

Heeft u probleman met het gebruik van een geneesmiddel ¥ Bijvoorbeeld moeilijk doorslikken, openen
verpakking, oog druppelen, spuiten van insuline, vergeten op tijd in te nemen?
Welk geneesmiddel geeft problemen? Welk probleem heeaft u?

Maakt u gebrulk van een weekdoseersysteem voor uw geneesmiddelen 7 (bljv. weekdoos, baxterzakjes)

0 HMee
0 Ja, wat dan?




Komen de volgende ziekien bl uzelf of In uw familie (bi] personen jonger dan 60 jaar) voor 7

Bij u zelf: I ey Familia: (@i wia?]
Suikerziekte O Mee Ola OMee Cla
Hart/vaatziekten: O Mee O s O MNee D45

- Hoge bloeddruk L Mee Oz OMee []a
- Hoog cholesterol L Mee 0OJa OMee []a
- Beroerte (CWA of TLA) L Mee 0Oja OMee []a
- Hartproblemen O Mee Oz OMee []a
- Yaatproblemen {etalagetenan) i Mee O Ja OMee [0 ]a
Mierziekte L Mee Oz OMee []a
Astma of COPD L Mee Oz OMee []a
Eczeem, hooikooris, allargie O Mee Ola dNee C]a
Maag- darmziekie O Mee OJa OMee [C]a
Darmkanker L Mee 0O Ja OMee ]a
Borstkanker L Mee 0O Ja OMee ]a
Andere vorm van kanker O Mee Oz ONee [C]a
Epilepsie L Mee OJa OMee C]a
And iekten di bel

ndere Elf en die van belang ONee o Ja O Nee O Ja
kunnan zijn
[ 4 [ familie erfelijk

Fmen |Iar in wew a-muee elijke O Nee o Ja Zo ja. welke
ziekten, aandoeningen woor?

Zo ja, waarom

krijgt u een griepvaccinatie? OMee OJa
Bent w onder behandeling van een specialist 7 | O MNee Oz Lo ja, bij wie | welk ziekenhuis

Bent u wel eens geopereerd ?

Heeft u ooit een ernstig ongeval gehad ?

Zijn er blijwande gevolgen?

ONee O

O Nee OJa

ONee O

Zo, |3, waaraan an wanneer?

Zo, j&, weanneer an wat precias?

Zijn er onderwerpen waarvan u vindt dat de huisarts ervan op de hoogte moet zijn.
Hieronder kunt u deze onderwerpen aangewvean:




Leefstijl

Rookt u ? O Mee OJa Za ja, hoeveel sigaren/ sigaretten per dag?

Cebruikt u alcohel 7 | O Nee O Ja Zo ja, hoeveel consumpties per dag) per week?

Cebruikt udrugs? | O Nee OJa Zo ja, welke?

Toestemming van de pati&ént voor het opvragen en uitwisselen van gegevens van en aan andere

zorgverleners met inachtneming van het medische beroepsgeheim.

Het opvragen van uw medische gegevens bij uw vorige huisarts is noodzakelijk woor het leveren van
| medische zorg.

Medicatiegegevens bij vorige apotheek opvragen: OJa O MNee

Cagevens uitwisselen met het ziekenhuis in het kader

P
van een behandeling: DJa ONee

Cegevens bij andere zorgverleners opvragen: L Ja, altijd, geen bewaar tegen witwisseling

L Ja, ander voorbehoud (grazg toalichting)

L Mee2, nooit

O Mae, tenzij

Cegevens beschikbaar stellen zan zorgverleners: L1 Ja, altijd. geen bewaar tegen uitwisseling
[denk aan huisartsengost, ziekenhuis, andere
apotheek] L Ja, onder voorbehoud (grazg toalichting)

L Mee, noait

L Mae, tenzij

MNE. Kinderen vanaf 16 jaar moeten zelf toestermming geven. Voor kinderen vanaf 12 tot 16 jaar geldt dat
zowel de ouder/voogd en het kind zelf toestermming moet gewen of intrekken.

Kijkt u ewventueel voor nadere informatie op www. ikgeefioestemming.nl

Ik ga akkoord met het opwragen en uitwisselen wan mijn gegevens zoals hierbowen is aangegeven.

[ E1 7T, R Handtekening..................o0o0

& TE VULLEN DOOR DF PRAKCTIR

IDEMTIFICATIE FASPOORT RIBE&S ID-KAART



