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Als huisarts hebben wij graag goed inzicht in het wel en wee van onze nieuwe patiënten. Het medisch dossier van uw vorige huisarts is daarvoor een belangrijke bron van gegevens maar helaas niet altijd compleet of snel door te nemen. Het invullen van dit formulier kan ons dan ook helpen om u beter te helpen. De gegevens worden verwerkt in het medisch dossier. Uw medisch dossier is toegankelijk voor uw huisarts, zijn praktijkondersteuners en assistentes en waarnemende collega’s. Indien u daar bezwaar tegen hebt, kunt u dit aangeven op dit formulier.

Achternaam:	________________________	Meisjesnaam:	________________________
Voorletters: 	________________________	Roepnaam:	________________________
Geslacht:	O man   O vrouw	Geboortedatum:	________________________
Straat en huisnummer:	____________________________________________________________
Postcode en woonplaats:	____________________________________________________________
Telefoon thuis:	 ________________________	Telefoon mobiel:	________________________
E-mailadres:	________________________	BSN-nummer:	________________________
Zorgverzekeraar:	________________________	Polisnummer:	________________________
Vorige huisarts:	________________________	Apotheek:	________________________
Adres vorige huisarts	____________________________________________________________
Burgerlijke staat: 	O alleenwonend	O samenwonend	O gehuwd
	O gescheiden	O weduwe/weduwnaar	O inwonend bij ouders
Naam partner:	_______________________	Geboortedatum	________________________
Heeft u kinderen?	O ja, thuiswonend, aantal: _____	O ja, uitwonend, aantal: _____
	O ja, overleden, wanneer: _____	O nee
Bijzonderheden m.b.t. kinderen: _______________________________________________________
Hierbij verklaar ik per ___________ (datum) ingeschreven te staan bij de volgende huisartspraktijk:
O   Huisartsenpraktijk Santpoort-Noord                   O   B.M.W. de Koning en K.H.A.A. van den Heuvel
	H.I. Verheijen en V.P. Sluiters 	
PRIVACYVERKLARING (maak een keuze)
O	Ik wens dat mijn medische gegevens niet bekend zijn aan anderen dan mijn huisarts.
O	Ik heb er geen bezwaar tegen wanneer mijn gegevens bekend worden bij waarnemende huisarts(en) of hun praktijkondersteuners en assistentes, voor zover noodzakelijk voor de zorg van mijn gezondheid.

· Ik geef toestemming voor het beschikbaar stellen van mijn gegevens via Mitz (zie folder).

Ondertekening:

_______________________________	_________________

(handtekening)	(datum)
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Naam:	________________________	Geboortedatum:	________________________

Medische voorgeschiedenis:	Bijzonderheden:

Bent u ooit geopereerd?	
Zo ja, waarvoor en wanneer?	O ja	O nee	________________________________________

Bent u onder behandeling
van een specialist? Welke?	O ja	O nee	________________________________________

Gebruikt u medicijnen? Welke?	O ja	O nee	________________________________________
				________________________________________
				________________________________________

Heeft u een allergie? Waarvoor?	O ja	O nee	________________________________________

Rookt u? Hoeveel?		O ja	O nee	_____________________________per week / dag

Drinkt u? Hoeveel?	O ja	O nee	_____________________________per week / dag

Gebruikt u drugs? Hoeveel?	O ja	O nee	_____________________________per week / dag

Bent u bekend met:	O hoge bloeddruk	
	O hart- en vaatziekten
	O een beroerte (CVA, TIA)
	O hoog cholesterol
	O astma
	O hooikoorts
	O suikerziekte
	O reuma (b.v. reumatoïde artritis)
	O botontkalking (osteoporose)
	O depressies of angsten
	O anders ziektes	________________________________________

Laatste tetanusinjectie of (reis)vaccinaties:	____________________________________

Voor vrouwen: wanneer was uw laatste uitstrijkje?	____________________________________
Familievoorgeschiedenis:
Mocht er sprake zijn van ziektes in de familie, wilt u dan hier aangeven welke?
O vader	_______________________________________________________
O moeder	_______________________________________________________
O broers/zussen	_______________________________________________________
O kinderen	_______________________________________________________
O ooms / tantes vaderszijde	_______________________________________________________
O ooms / tantes moederszijde 	_______________________________________________________
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