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INSCHRIJFFORMULIER

	Achternaam
	

	Meisjesnaam
	

	Initialen + geslacht
	man/ vrouw



	Voornaam (indien < 18 jaar)
	

	Geboortedatum
	

	Adres
	

	Postcode en plaats
	

	Telefoonnummer
	

	Mobiel nummer
	

	Emailadres
	

	BSN-nummer
	

	Naam zorgverzekeraar
	

	UZOVI-code zorgverzekeraar (staat op het pasje)
	

	Polisnummer
	



Gegevens van de vorige huisarts:

	Naam
	

	Adres
	

	Postcode en plaats
	

	Telefoonnummer
	



Uw medische gegevens kunnen door andere zorgaanbieders, zoals op de huisartsenpost, worden ingezien. Wij vragen u hiervoor uw toestemming te geven. Uw huisarts vindt dit belangrijk, omdat dit een zorgvuldige afhandeling van uw probleem bevordert en fouten helpt te voorkomen. Voor meer informatie: www.vzvz.nl
Voor kinderen tot 12 jaar geeft één van de ouders toestemming. Tussen de 12 en de 16 jaar geeft zowel de ouder als het kind toestemming. Vanaf 16 jaar geeft het kind zelf toestemming.
· Ja, ik ga akkoord met het beschikbaar stellen van mijn gegevens voor raadpleging door andere zorgaanbieders via de infrastructuur voor zorgcommunicatie en het aanmelden van mijn gegevens in de verwijsindex.

· Nee, ik ga niet akkoord

Datum: …………………………………………….

Naam: …………………………………………….
Handtekening: ………………………………………
 

U heeft zich ingeschreven bij Huisartsenpraktijk Oteman te Schoonhoven. Wij vinden het belangrijk om goed op de hoogte te zijn van de medische voorgeschiedenis van onze patiënten. Daarom vragen we u onderstaande vragenlijst in te vullen en bij ons in te leveren en/of tijdens een kennismakingsgesprek met de huisarts te bespreken.

Naam: …………………………………………….m/v
Geboortedatum: ………………………………………


Burgerlijke staat: ……………………………………
Aantal kinderen: ………………………………………

Beroep: ………………………………………………
Opleiding: ……………………………………………...

Heeft u klachten (gehad) van: (ruimte voor evt. toelichting op de achterzijde)

○
Suikerziekte
○
Overspannenheid

○
Longziekten (astma, COPD)
○
Depressie of angstklachten

○
Hoge bloeddruk
○
Eetstoornis

○
Hart- en vaatziekten
○
Aanhoudende gewrichtsklachten

○
Lever- of darmziekten
○
Geslachtsziekten

○
Schildklierziekten
○
Andere ziekten: ……………………………………
○
Epilepsie

Bent u momenteel onder behandeling van een specialist? Zo ja, welke en waarvoor?

· ………………………………………………………………………………………………………………......

· ………………………………………………………………………………………………………………......

· ………………………………………………………………………………………………………………......

Gebruikt u geneesmiddelen? Zo ja, welke medicijnen, welke dosering en frequentie?
- 
……………………………………………………
-
……………………………………………………

· ……………………………………………………
-
……………………………………………………

· ……………………………………………………
-
……………………………………………………
Bent u overgevoelig of allergisch voor geneesmiddelen (welke)? ……………………………………….

Bent u weleens geopereerd? Zo ja, wat voor operatie en wanneer?

- 
……………………………………………………
-
……………………………………………………

· ……………………………………………………
-
……………………………………………………
Rookt u?




     ○  Nooit

  ○  Ja
     ○  Voorheen: ……….jaren gestopt

Hoeveel glazen alcoholhoudende drank drinkt u gemiddeld per dag? ..…………………………………...
Gebruikt u drugs? Zo ja, welke? ...……………………………………………………………………………...
Heeft u in het afgelopen jaar de griepprik gekregen? ..………………………………………………………
Heeft u een donorcodicil, levenstestament en/of euthanasieverklaring?.……………………………...

Voor vrouwen:

Is er ooit een borstfoto gemaakt? Zo ja, wanneer en wat was de uitslag? ..………………………………
Is er ooit een uitstrijkje gemaakt? Zo ja, wanneer en wat was de uitslag?...………………………………
Heeft u een spiraaltje? Zo ja, wanneer is deze geplaatst?

 …………………………………
Is er misschien nog andere informatie over u die voor ons van belang is om te weten of die u belangrijk vindt om te vertellen? (ruimte voor evt. verdere toelichting op de achterzijde)


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