Schoolstraat 27
7642 AS WIERDEN

& Vandeﬂlert Tel.: 0546 — 21 22 00

B A 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 en de medische vragenlijst controleren of er onderaan
elke pagina de datum, uw naam en uw handtekening is geplaatst?

NAQM VOIIZE NUISAITS © ettt e e e e s te stese e e e be s et et e st essabesbe st stestessabassastesas e ersaseaae et seennnsssensantasens

SEraat @N WOONPIGALS: et er et ettt e s et e R e et et et seaen et e R e sen et et seaesaesaneeen
TelefooNNUMMET VOTIZE NUISAIES: ..iiiiiecece ettt sttt st e ettt e e e e e s e ete ste e e sestesseb e st essarsaneste st seesesnssseneas

Reden vertrek vorige huisarts o verhuizing
0 ANAEIS NAMEIK: cvecveeeee ettt ettt et st st e e e s s b e enes

Achternaam
Meisjesnaam
Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN
Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMEr: ........ccccceeevvne e creererecereeererenenens geldigt/m .ocoee. /e YA
Datum: Naam: Handtekening:

W



L ovandefliert

Burgerlijke staat

h

ulsartsenpraktijk

o ongehuwd

Schoolstraat 27

7642 AS WIERDEN

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

o gehuwd
o hertrouwd
o geregistreerd partnerschap
o gescheiden
o weduwstaat
o LAT-relatie
Gezinssituatie o alleenwonend
0 samenwonend
Kinderen ja/nee ... thuiswonende kinderen en ........ uitwonende kinderen (aantal)
EVENTUEIE @ANVUIIINGEN ..ottt sttt et e a et et et eae e aesbeseees e s sesasbeb et eae et ass et sbesteses e sensas st aetersereanas
(naam en geboortedatum partner indien hij/zij al ingeschreven staat als patiént bij
huisartSENPraktijk Van de FIEIT: ...ttt st st ettt es s st et stesa e ses s esbesaesessersannase st stennsnsnean )
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 0Verige, NAMENTK ..veceeeeece ettt et
Contactpersoon bij calamit@iten: NAAM: e et sttt et et sae e naenen
FEIATIE: e e e st e e e a et et ens
TelEfOONNUMMET: .ottt st st b b s ses s
Datum: Naam: Handtekening:

W
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Schoolstraat 27
7642 AS WIERDEN

- Tel.: 0546 — 21 22 00
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hulsartsenpraktijk

Achternaam

Meisjesnaam

Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN nummer

Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMETr: .......ccccoeveveeeereee e e geldigt/m ..o, /oo 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 @ANVUIIINGEN ...ttt ettt te st st et e e et et et et sasabeste st sbesesentasbasaesess st sasaseateeteseennsnnasentensenes

Telefoon thuis
Telefoon mobiel
Bereikbaarheid overdag

E-mailadres

Naam zorgverzekeraar

Verzekeringsnummer
Contactpersoon bij calamit@iten: NAAM: e st st e ettt eee
FRIALIE: e e e st e s bt s et e
TEIETOONNUMMET: .ottt et ettt s bbb s beb s etenas
Datum: Naam: Handtekening:
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Schoolstraat 27

E Vandeﬂlert 7642 AS WIERDEN

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

Achternaam

Voorletter(s)

Roepnaam

Geslacht M/V
Geboortedatum

Geboorteplaats en -land

BSN nummer

Paspoort-/rijbewijs-/ID kaart NUMMEr: ........cccccevevveeveiire et geldigt/m oo /e [
Naam zorgverzekeraar
Verzekeringsnummer

Is u kind ergens overgevoelig (allergisch) voor?
geneesmiddelen NEE / ja, NAMEIK, woeeeeeeeeeeieteee ettt et e r et s (naam geneesmiddel)
andere stoffen NEE / ja, NAMELK, wveeevieetetie ettt ettt ettt st s se e bes st e st aeseaeen it (stofnaam)

Heeft uw kind ingrijpende gebeurtenissen meegemaakt?
o Ja, namelijk...
o 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 = T o1 ORI
o Nee

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

Eventuele aanvullingen OV UW KING: .........oo ottt et et steste st ste st e s e s et e es et eseebesbesteseesnnsensansanans

Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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Schoolstraat 27
7642 AS WIERDEN

& Vandeﬂlert Tel.: 0546 — 21 22 00

B A 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 o TIA 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

KANKET, Nl ettt ettt et et sae sbeeteeteessaebeebaesbenbesseesesbesbestesasansansanses
NIEraaNAOENING, N oottt ste st e e e e e b se st aseasesaeeteseesessessensansasen
Psychiatrische aandoening, Nl ... s e e
Schildklierziekte

O O O ©O

O O O 0O OO

(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?

[ T = YA o | PSR
o Nee
Datum: Naam: Handtekening:

De ZonneHoed
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Schoolstraat 27

E Vandeﬂlert 7642 AS WIERDEN

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

Achternaam

Geboortedatum

Bent u overgevoelig (allergisch) voor bepaalde stoffen?

geneesmiddelen NEE /ja, NAMEIK, woueovieeieeeeree ettt et e r e et aer s (naam geneesmiddel)
voedingsmiddelen  nee /ja, NAMELK, ....cceieierieeiieieree ettt et s v e e (naam voedingsmiddel)
jodium nee/ja
latex nee/ja
andere stoffen NEE / 2, NAMENIK, oveviveeetii ettt s r e et s bt et eb b es st et eassea s ene (stofnaam)
Rookt u?

o Nee

o Voorheen, gestopt sinds...
o Ja,sinds...

Drinkt u alcohol?

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

Gebruikt u drugs?

o Nee
O JA (WEIKE/NOEB VAAK: ..ottt ettt ettt et et et ee et et sea et asete e seseaeebensaneteasenen )

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
Lo TN - TR o - /0 1= 1] OO SRRRT
Datum: Naam: Handtekening:
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