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Huisartsenpraktijk Naarden


R.G. Naarden/B.L. Lemaire, huisartsen



Wilhelminastraat 27



2011 VJ Haarlem



Tel:  023-5313600



Fax: 023-5317350          
Inschrijfformulier nieuwe patiënten

Personalia

	Achternaam 
	………………………………………
	Voornaam
	…………………..
	M/V *

	Voorletters
	………………………………………
	Geboorteplaats
	…………………………….

	Geboortedatum
	………………………………………
	Nationaliteit
	…………………………….

	Straat
	………………………………………
	Huisnummer
	…………………………….

	Postcode
	………………………………………
	Woonplaats
	…………………………….

	Tel. thuis
	………………………………………
	Mobiele tel.
	…………………………….

	E-mail **
	……………………………………………………………………………………………….

	Naam apotheek
	………………………………………
	Plaats 
	…………………………….

	Burg. staat
	………………………………………
	Naam partner
	…………………………….


   *  Omcirkelen wat van toepassing is

** U wordt vriendelijk verzocht één of twee e-mailadressen te vermelden omdat wij u via de               mail veel gemakkelijker op de hoogte kunnen houden van bijzonderheden in onze praktijk

	Wij verzoeken u om toekomstige wijzigingen in uw telefoon-, e-mail- of adresgegevens zo snel mogelijk aan ons door geven.


Zorgverzekeraar
	Naam zorgverzekeraar
	……………………………………………………

	Inschrijf-/polisnummer
	……………………………………………………

	BSN-nummer
	……………………………………………………


	Indien u in de toekomst van zorgverzekeraar verandert, wilt u dit dan zo snel mogelijk aan ons doorgeven. 


Vorige huisarts

	Vorige huisarts
	………………………………………
	M/V *
	

	Straat
	………………………………………
	Huisnummer
	………………………………

	Postcode 
	………………………………………
	Woonplaats
	………………………………


Woonverband
	U bent
	O alleenwonend
	O samenwonend
	

	Hebt u kinderen?
	O nee
	O ja, en wel……..
	

	..…(aantal) thuiswonende kinderen
	…..(aantal) uitwonende kinderen


Werkzaamheden/studie

	O Ik ben werkzaam als,
	…………………………………………
	

	O Ik studeer,
	studierichting
	……………………………………………

	O Ik ben gepensioneerd sinds,
	……………………
	mijn werk was
	………………………

	O Ik ben arbeidsongeschikt sinds,
	.............................
	mijn werk was
	………………………

	oorzaak arbeidsongeschiktheid
	…………………….................................................................


Contactpersonen
	Bij plotselinge ziekte of ernstig ongeval waarschuwen
	

	Naam
	Tel. nummer 1
	Tel. Nummer 2
	Familielid/vriend/kennis,etc.

	…………………………..
	…………………
	…………………..
	…………………………………………….

	…………………………..
	…………………
	…………………..
	…………………………………………….

	…………………………..
	…………………
	…………………..
	…………………………………………….


Medisch
	Bent u bekend met/lijdt u aan
	Sinds  (jaartal)
	Toelichting

	0
	Suikerziekte
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Emfyseem/Chron. bronchitis/COPD
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Astma
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Hoge bloeddruk
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Hartaandoeningen
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Gewrichtsklachten
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Schildklierziekten
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Allergieën
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Beroertes/TIA’s/CVA’s
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Ziekten van het zenuwstelsel
	………………….
	…………………………………………….

	0
	Anders, te weten……..
	………………….
	…………………………………………….

	0
	
	………………….
	…………………………………………….

	0
	
	………………….
	…………………………………………….


	Bent u ooit geopereerd of heb u kleine of grote ingrepen ondergaan
	 O nee
	O ja, voor

	1…………………………………………………………………………………………………………………….

	2…………………………………………………………………………………………………………………….

	3…………………………………………………………………………………………………………………….

	4…………………………………………………………………………………………………………………….

	5…………………………………………………………………………………………………………………….


	Bent u momenteel onder behandeling van een specialist
	O nee
	O ja, voor
	

	1…………………………………
	Specialisme en ziekenhuis
	

	2…………………………………
	Specialisme en ziekenhuis
	

	3…………………………………
	Specialisme en ziekenhuis
	

	4…………………………………
	Specialisme en ziekenhuis
	

	5…………………………………
	Specialisme en ziekenhuis
	


	Bent u allergisch(overgevoelig) voor
	

	0
	geneesmiddelen,
	namelijk…………………………………………………………………………...

	0
	voedingsmiddelen,
	namelijk…………………………………………………………………………...

	0
	jodium
	

	0
	pleister
	

	0
	andere stoffen,
	namelijk…………………………………………………………………………...


	Zijn er nog andere medisch zaken die hierboven nog niet genoemd zijn maar die wel van belang zijn
	0 nee
	0 ja, namelijk

	.…………………………………………………………………………………………………………………….

	.…………………………………………………………………………………………………………………….

	.…………………………………………………………………………………………………………………….


	Gebruikt u medicijnen
	0 nee
	0 ja, namelijk
	

	Naam medicijn (b.v. Paracetamol)
	Dosis (b.v.500 mg)
	Aantal malen per dag (b.v. 3 X)
	

	1
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	2
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	3
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	4
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	5
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	6
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	7
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………

	8
	………………………………….
	………………….
	……………………………………………


	Rookt u?
	0 nee
	0 ja, namelijk
	…………………
	sigaretten/sigaren/pijpen* per dag

	heb u in het verleden gerookt?
	0 nee
	0 ja, namelijk
	………………………….

	sigaretten/sigaren/pijpen* per dag gedurende
	………………
	jaar

	
	
	

	Drinkt u alcohol?
	0 nooit
	0 ja, namelijk
	……………
	glazen per dag

	Gebruikt u drugs?
	0 nooit
	0 ja, namelijk
	………………………………………………………….


	Welke ziekten komen er bij u in de familie voor
	
	

	0 
	Suikerziekte
	bij wie
	………………………………………………………

	0
	Hartinfarcten of angina pectoris
	bij wie
	………………………………………………………

	0
	Hoge bloeddruk
	bij wie
	………………………………………………………

	0
	Verhoogd cholesterol
	bij wie
	………………………………………………………

	0
	Herseninfarcten/beroertes
	bij wie
	………………………………………………………

	0
	Longziekten
	bij wie
	(+ soort longziekte)................................................

	0
	Nierziekten
	bij wie
	……………………………………………………….

	0
	Kanker
	bij wie
	(+ soort kanker)………………………………………

	0
	Psychische ziektes
	bij wie
	……………………………………………………….

	0
	Ander ziektes/aandoeningen
	bij wie
	(+ soort ziekte)……………………………………….


	(Alleen voor vrouwen) Heeft ooit een van de volgende onderzoeken bij u plaatsgevonden
	

	0
	Uitstrijkje van de baarmoedermond
	In…………(jaartal)
	Uitslag………………………………

	0
	Röntgenfoto van de borsten
	In…………(jaartal)
	Uitslag………………………………


· Omcirkelen wat van toepassing is

Ik ben op de hoogte van de voor- en nadelen van het aansluiten van mijn medisch

dossier op het LSP en ik wil de volgende keuze vastleggen:

Ik geef WEL / GEEN (graag doorkruisen wat niet van toepassing is) toestemming aan Huisartsenpraktijk Naarden voor het aansluiten van mijn medisch dossier op het LSP.
Hierbij schrijf ik mij in als patiënt bij Huisartsenpraktijk Naarden.
Inschrijfdatum

………………………

Handtekening

………………………
� EMBED PBrush ���









_179047656

