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                                                         Inschrijfformulier


Persoonsgegevens
Geslacht*			Man   / Vrouw
Achternaam                       	_____________________________________________________
Aanspreeknaam		_____________________________________________________
Voorletters			______________________________________________________
Roepnaam (niet verplicht)	______________________________________________________
Geboortedatum		________________________Burgerlijke staat_________________		
BSN nummer			_______________________________________________________
Zorgverzekeraar		_____________________ Verzekeringsnummer________________
Adresgegevens
Straat en huisnummer		______________________________________________________
Postcode			_________________Woonplaats___________________________
Telefoonnummer		_____________________Mobiel___________________________
E-mail				______________________________________________________
Gegevens vorige huisarts/huisarts
[bookmark: _Hlk531247313]Naam				______________________________________________________
Straat en huisnummer		______________________________________________________
Postcode 			____________Woonplaats ________________________________
Gegevens vorige apotheek/apotheek 
Naam				______________________________________________________
Straat en huisnummer		______________________________________________________
Postcode 			____________Woonplaats ________________________________

Heeft u een (chronische) ziekte?
	Ziektebeeld / medische voorgeschiedenis
	Behandelend arts  /  ziekenhuis

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Gebruikt u medicijnen?	
	Naam geneesmiddel
	Hoeveel mg	
	Gebruik per dag

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	


U mag ook een aparte medicatielijst toevoegen

Zijn er zaken die voor ons belangrijk zijn om te weten? ________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________

Het opvragen van uw medische gegevens bij uw vorige huisarts is noodzakelijk voor het leveren van medische zorg. Geeft u daarvoor toestemming?
Medische gegevens opvragen bij uw vorige huisarts     Ja  /  Nee
Medicatiegegevens bij vorige apotheek opvragen         Ja  /  Nee

Wilt u ook het onderstaande toestemmingsformulier invullen in verband met de uitwisseling van gegevens met de huisartsenpost en medisch specialisten?
Ondertekening
Datum		______________________________
Naam		_______________________________
Handtekening	_______________________________
TOESTEMMINGSFORMULIER                         [image: Logo_vZVZ_algemeen_ZWW]
ELEKTRONISCH UITWISSELEN VAN MEDISCHE GEGEVENS met de Huisartsenpost
in Gouda en medisch specialisten 
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0 man                     0 vrouw

Naam:____________________________

Adres:____________________________

Postcode/plaats:____________________

Geboortedatum:____________________

0 man                     0 vrouw

Naam:  ___________________________

Adres:____________________________

Postcode/plaats:____________________

Geboortedatum:____________________
Toestemming huisarts      0 ja         0 nee
Toestemming huisarts    0 ja         0 nee

Toestemming apotheek    0 ja         0 nee
Toestemming apotheek  0 ja         0 nee



Datum: __________________________

Handtekening:_____________________

Datum:__________________________

Handtekening:_____________________
TOESTEMMING REGELEN VOOR KINDEREN:			
· Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/voogd toestemming door onderaan dit formulier
te ondertekenen
· Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming door een paraaf achter de naam te zetten
· Kinderen van 12 tot 16 jaar: zowel de ouder/voogd als het kind moet toestemming geven.
Hiervoor zet het kind een paraaf achter zijn/haar naam en ondertekent de ouder onderaan
dit formulier

Voor- en achternaam:_______________________________ Geb.datum: ____________
Toestemming huisarts       Toestemming apotheek                 paraaf kind:
0 ja         0 nee                0 ja         0 nee


Voor- en achternaam:_______________________________ Geb.datum: ____________
Toestemming huisarts       Toestemming apotheek                 paraaf kind:
0 ja         0 nee                0 ja         0 nee

Voor- en achternaam:_______________________________ Geb.datum: ____________
Toestemming huisarts       Toestemming apotheek                 paraaf kind:
0 ja         0 nee                0 ja         0 nee

Voor- en achternaam:_______________________________ Geb.datum: ____________
Toestemming huisarts       Toestemming apotheek                 paraaf kind:
0 ja         0 nee                0 ja         0 nee

Voor- en achternaam:_______________________________Geb.datum: ____________
Toestemming huisarts       Toestemming apotheek                paraaf kind:
0 ja         0 nee                0 ja         0 nee


Datum: _____________  Handtekening vader/moeder:__________________________
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