Schoolstraat 27
7642 AS WIERDEN

2 Vandeﬂlert Tel.: 0546 — 21 22 00

=Bl www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

Met het invullen en ondertekenen van dit formulier gaat u, tot wederopzegging, akkoord met inschrijving in onze
praktijk. Tevens geeft u hiermee toestemming voor het opvragen van uw medische gegevens bij uw vorige huisarts.
We bewaren en beheren uw medische gegevens zorgvuldig volgens de richtlijnen van de Koninklijke Nederlandsche
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst (KNMG).

Wilt u na het invullen van het inschrijfformulier, de medische vragenlijst en het toestemmingsformulier
voor het uitwisselen van uw medische gegevens (LSP) controleren of er onderaan elke pagina de
datum, uw naam en uw handtekening is geplaatst?

NAAM VOFIZE NUISAITS © ettt ee e et este s te s teetesae e s e et ae s e s bease e besteeteateausersenssrs et nmsessestestesbeansersessansanseas

STraat €N WOONPIAALS: ettt te ehe e teeae et et et aeste R et aesbesae At b et eteebeere et eeraeraentan

TelefoONNUMMET VOFIZE NUISAITS: ..ottt et sttt e et et et ee e ete s teste st e e s ses et tebessateebe st st sessensantesbesasarsansaneeee

Reden vertrek vorige huisarts o verhuizing
0 ANAErs NAMEITK: ceocvicee et s st st s e e e a bt e

Achternaam
Meisjesnaam
Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN

Datum: Naam: Handtekening:

W



L. Jvandefliert

rtsenpraktijk

Schoolstraat 27

7642 AS WIERDEN

Tel.: 0546 — 21 22 00
www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMETr: .........cueeeeeerereeecrece e eeevevenees geldigt/m ... [ o YA
Burgerlijke staat o ongehuwd
o gehuwd
o hertrouwd
o geregistreerd partnerschap
o gescheiden
o weduwstaat
o LAT-relatie
Gezinssituatie o alleenwonend
o samenwonend
Kinderen ja/nee <.......thuiswonende kinderen en ........ uitwonende kinderen (aantal)
EVENTUEIE @ANVUIIINGEN ..ottt ettt s te et e s b et et easeasateebestesteseasesses et arssasasesbe st stennaseasenbestesaseans
(naam en geboortedatum partner indien hij/zij al ingeschreven staat als patiént bij
hUiSArtSENPraktijk Van d& FHEIT: .......cviiiie ettt ettt e s teste st s et et et et eae st e seasesses et sesarsereareasestessennan )
Straat en huisnummer
Postcode en woonplaats
Telefoon thuis
Telefoon mobiel
Bereikbaarheid overdag
E-mailadres
Naam zorgverzekeraar
Verzekeringsnummer
Van welke apotheek wilt u gebruik maken? o Wierden
0 OVEriZE, NAMEIITK ovviveiieeee e
Contactpersoon bij calamiteiten: NAAM: e e et ssbe st st e e entereas
FEIALIE: e e e e st st st st e e benteraerans
TelefOONNUMMET: .o e e sttt aae e
Datum: Naam: Handtekening:

W
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hulsartsenpraktijk

Achternaam

Meisjesnaam

Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN nummer

Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMEN: .......c.ccoevvreeeveeeeereierece e erenns geldigt/m ... YA YA

Burgerlijke staat o ongehuwd
o gehuwd

o hertrouwd

o geregistreerd partnerschap

o gescheiden

o weduwstaat

o LAT-relatie

Kinderen ja/nee
....... thuiswonende kinderen en ........ uitwonende kinderen (aantal)

EVENTUEIE @ANVUITINGEN .ottt s te e ste et ettt e e e e seestestesbesaserse st aeseesbentesbense e st sbesreensers et ensenssennnnan
Telefoon thuis
Telefoon mobiel

Bereikbaarheid overdag

E-mailadres

Naam zorgverzekeraar

Verzekeringsnummer
Contactpersoon bij calamiteiten: NAAM: e e st s e s bt ne e aneane
FEIALIE: e e et b e e e e e s b et e e e eneane
TelEefOONNUMMET: .ot st st st s e s b s e ene
Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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e e O www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

Achternaam

Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN nummer

Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMEr: .......ccveeeeeeecereeecreeee et e eevevenees geldig t/m

Naam zorgverzekeraar

Verzekeringsnummer

Is u kind ergens overgevoelig (allergisch) voor?

geneesmiddelen nee / ja, namelijk,
andere stoffen nee / ja, namelijk,

Heeft uw kind ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt?

o Ja, namelijk...
0 Nee

Heeft uw kind wel eens een operatie ondergaan? Zo ja, waarvoor en in welk jaar?

Is uw kind momenteel onder behandeling van een specialist?

Lo TN F- TR o 1 FO OO U SURTR

0 Nee
Gebruikt uw kind alcohol?  JA/NEE / WEET NIET
Gebruikt uw kind drugs? JA / NEE / WEET NIET

Eventuele aanvullingen oVer UW KiNd: ...ttt ere st st s s reanane s

Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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........................................................................................... (naam geneesmiddel)
............... (stofnaam)



Schoolstraat 27

L Jvandefliert Joaz s WiERDEN

www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

Wij vragen u vriendelijk om onderstaande vragenlijst wilt invullen. Wilt u voor elk persoon een apart formulier
invullen?

Achternaam

Geboortedatum

Bent u bekend met/heeft u:

Beroerte oTIA o CVA

Diabetes mellitus (suikerziekte) o gebruik tabletten o gebruik insuline o geen medicatie
Gewrichtsklachten 0 reuma o fibromyalgie o arthrose
Hartaandoening o hartinfarct o klepprobleem o ritmestoornis o}
hartfalen

Hoge bloeddruk

KANKEE, Nl ettt ettt b et et sbesbeebestesasesaebsesbenbesaensessesbesteansersassaesaenes
=T =T Ve [0 1T 01T =J80 o | PSR TOPRSTN
Psychiatrische aandoening, Nl ... e st e b b e
Schildklierziekte

O O O O

O O O 0O O O

(Eventueel) medicatiegebruik:

NAAM STERKTE (in mg of ml) DOSERING (bijv. 1x per dag 1))

Heeft u wel eens een operatie ondergaan? Zo ja, waarvoor en in welk jaar?

Bent u momenteel onder behandeling van een specialist?

(o T - YA oY TN
o Nee
Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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L. vandefliert

rtsenpraktijk

Achternaam

Geboortedatum

Bent u overgevoelig (allergisch) voor bepaalde stoffen?

geneesmiddelen nee / ja, namelijk, ....cccooevveeeereinecrenns
voedingsmiddelen  nee/ja, namelijK, ....ccccoeuveevevererinecrenns
jodium nee/ja
latex nee/ja
andere stoffen nee / ja, namelijk, ....cccooevveveeeerinecrenns
Rookt u?

0 Nee

o Voorheen, gestopt sinds...
o Ja, sinds...
Drinkt u alcohol?

o Nee
o Ja(aantal glazen per week: .......)

Gebruikt u drugs?

o Nee
0 Ja(welke/hoe vaak: ........cveeveeivece e,

..................................................... (naam voedingsmiddel)

Schoolstraat 27

7642 AS WIERDEN

Tel.: 0546 —21 22 00
www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

(naam geneesmiddel)

............................................................................ (stofnaam)

................................................................... )

Hebt u in uw leven ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt, die uw huisarts moet weten?

o Nee

Zijn er overige zaken die u belangrijk vindt om door te geven?

o0 Nee
0 Ja, namelijk: e
Datum: Naam:

W

Handtekening:

De ZonneHoed
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Met dit formulier wordt uw toestemming gevraagd om wel of niet uw medische dossier open te stellen voor
inzage, als dat nodig is voor uw behandeling door de huisartsenpost, apotheek of specialist.

Sinds september 2013 is het elektronische Landelijk Schakelpunt (LSP) in gebruik genomen. Op advies van
overheid en betrokken partijen, zijn ook onze medische dossiers elektronisch bereikbaar gemaakt voor het
beveiligd raadplegen op afstand door genoemde zorgverleners.

Alléén als u toestemming heeft gegeven is uw dossier in te zien door de zorgverlener.

Voor meer informatie zie website: www.vzvz.nl

Ik geef toestemming aan huisartsenpraktijk Van de Fliert Ik geef geen toestemming aan huisartsenpraktijk Van
om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor de Fliert om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor
raadpleging door andere zorgverleners zoals staat raadpleging door andere zorgverleners zoals staat
vermeld op www.vzvz.nl vermeld op www.vzvz.nl

Achternaam

Voornaam

Postcode en plaats
Geboortedatum
E-mailadres
Telefoonnummer
Datum

Handtekening

Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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L Jvandefliert

hulsartsenpraktijk

e Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/voogd toestemming.

Schoolstraat 27
7642 AS WIERDEN
Tel.: 0546 —-21 22 00

www.huisartsenpraktijkvandefliert.praktijkinfo.nl

e Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming, hiervoor een extra “Toestemmingsformulier LSP”
gebruiken.

e Voor kinderen van 12 tot 16 jaar geldt, dat zowel de ouder/voogd als het kind toestemming moet geven.
Hiervoor kan het kind zelf een formulier invullen of onderstaand een paraaf achter zijn/haar naam zetten.

Toestemming
JA / NEE

JA / NEE

JA / NEE

JA / NEE

Datum:

Voor- en achternaam

(C1=1 0T Yo) 5 (<To =1 U] o JE OO TRTRRRON

Voor- en achternaam

Naam:

A U4

De

ZonneHoed

M/V

M/V

M/V

M/V

Handtekening:



