Inschrijfformulier huisartsenpraktijk Kinderdijk:
Wilt u het inschrijfformulier inleveren of mailen samen met een kopie van uw identiteitsbewijs.
Datum van inschrijving:

Achternaam:





m/v

Voornamen:

Roepnaam:

Geboortedatum:




Geboorteplaats:

Straatnaam en nummer:
Postcode en plaats:


Mobiel telefoonnummer:
Vast nummer:
Email: 

Verzekering:





nummer:

BSN nummer:
Burg. Staat:
Beroep/opleiding
Apotheek:

Vorige huisarts:

Doorgemaakte aandoeningen of operaties:

Huidige medische problemen:

Medicijngebruik/dosering:

Allergieën (voedsel/medicijnen):

Diëten:

Roken:
 nee/gestopt met roken/ja


Indien u rookt: , 
· Wat rookt u?

· Hoeveel pakjes sigaretten per week?

· Hoe lang rookt u?

Alcohol: ja/nee



Indien u drinkt. 

· aantal glaasjes…..per dag/week

Ziektes ouders/broers/zussen:

Kinderen:



· Aantal:
· Leeftijd:
Aanvullende opmerkingen:
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TOEStEMMINGSFORMULIER

ELEKTRONISCH UITWISSELEN VAN MEDISCHE GEGEVENS

	 JA
Ik geef toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische gegevens elektronisch delen?’ en/of folder ‘Beter geholpen met goede informatie’ is aangegeven.
	 NEE
Ik geef geen toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische gegevens elektronisch delen’ en/of folder ‘Beter geholpen met goede informatie’ is aangegeven.


MIJN GEGEVENS

Vul onderstaande gegevens in. Vergeet niet uw handtekening te zetten.
	ACHTERNAAM:


	VOORLETTERS:
	 V M 

	ADRES:



	POSTCODE EN PLAATS:



	GEBOORTEDATUM:




	DATUM:


	HANDTEKENING:




	LEVER DIT FORMULIER IN BIJ ONDERSTAANDE ZORGVERLENER



	NAAM:M.C. Eppens


	ADRES: Molenstraat 22


	POSTCODE EN PLAATS:2961 AL Kinderdijk



	DATUM:


	HANDTEKENING:




Verklaring van inschrijving bij huisartsenpraktijk Kinderdijk
Ondergetekende verklaart hierbij dat hij/zij sinds………………........
(datum 

invullen)

als patiënt staat ingeschreven bij:

Huisartsenpraktijk Kinderdijk, dokter Eppens
Molenstraat 22

2961 AL Kinderdijk
AGB- code zorgverlener  01100540
Naam patiënt……………………………………

Adres……………………………………………

Woonplaats……………………………………..

Geboortedatum…………………………………

BSN…………………………………………….

Plaats…………………………………………………datum……………………

Handtekening………………………..

