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In te vullen door praktijk:

aangenomen door:

datum:
Formulier gecheckt op leesbaarheid en volledigheid door: 

ingeschreven door:       
datum:

kennismakingsgesprek thuis/praktijk* 
bij RD/RVA*







gescand*

Inschrijfformulier voor nieuwe (door de praktijk geaccepteerde) patiënten
Alleen volledig ingevulde formulieren worden in behandeling genomen.
BSN: 





Geslacht:  M/V*
Voornaam: 




Voorletters: 

Achternaam: 




tussenvoegsel:

Meisjesnaam: 



tussenvoegsel:

Geboortedatum:
  


Geboorteplaats:

Geboorteland:



Nationaliteit:

E-mailadres (BLOKLETTERS): 

Beroep/studie:

Nieuwe apotheek: 

Inschrijfreden: 

Vorige huisarts
Naam:

Telefoonnummer:
Uw gegevens:
Telefoonnummer: 

Postcode: 

Huisnummer:             
Straatnaam:

Woonplaats:

Zorgverzekeraar:




 Polisnummer: 

Contactpersoon: 
Naam:




Telefoonnummer:




Relatie:

Geeft u toestemming voor het elektronisch uitwisselen van uw medische gegevens via de zorginfrastructuur?  ja/nee* (zie www.vzvz.nl)
Gezins/woonverband: Alleenwonend/samenwonend*

Kinderen:
 ja/nee
Aantal: 
Aantal thuiswonend: 

Werkloos/Arbeidsongeschikt? Zo ja sinds: 

Reden:
Medisch (aankruisen aub)
Is er sprake van:
O suikerziekte
O longziekten
O hoge bloeddruk/hoog cholesterol*

O hart/vaatziekten
O maagdarmziekte
O gewrichtsklachten

O schildklierziekten
O kanker

O psychische aandoening

O andere...................................................................
O belangrijke operaties:

Aanvulling op bovenstaande:

Bent u momenteel onder behandeling van een specialist? 
Bij wie/welk ziekenhuis?
Geneesmiddelengebruik  ja/nee*   
Zo ja: Welke en dosering?
Overgevoeligheid/allergie  ja/nee*

Voor:
Roken  ja/nee/voorheen* Hoe lang en hoeveel:

Alcohol  ja/nee* Aantal eenheden per dag...................(gemiddeld)

Drugs  ja/nee*  Zo ja welke?
Slachtoffer (seksueel) geweld?  Ja./nee*

Lengte .....................cm

Gewicht ..................kg
Ziekten ouders/siblings:
Suikerziekte



Bij wie: 

Hart- en vaatziekten


Bij wie: 

Longziekten



Bij wie: 

Kanker, soort:


Bij wie:
Eigen aanvullingen / bijzonderheden:
Ik geef toestemming om mijn medisch dossier op te vragen bij mijn vorige huisarts.  JA / NEE*
Datum:
Handtekening:
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