INSCHRIJFFORMULIER HUISARTSENPRAKTIJK

Drs J. Berkhoudt 
Dr. M. Poortvliet
Ouverture 95

5629 PS Eindhoven

Tel 040-2418992
Fax 040-2414887

INSCHRIJFFORMULIER VOLLEDIG INGEVULD MEE TE NEMEN EN AAN DE ASSISTENTE AF TE GEVEN
____________________________________________________________
Datum :  …………………………………………………….
Naam  : ……………………………………………………..
Voorletters : ………………………………………………..
Voornaam (Kind) : ………………………………………….
Geboortedatum : ………………………………
Geslacht


M / V

Straatnaam : ……………………………………………….
Postcode en woonplaats : ………………………………….
Telefoonnummer : ………………………………………….
Mobiel telefoonnummer : 06 - ……………………….
Email adres : ………………………………………………..
………………………………………………………………
Wilt u gebruik maken van ons digitale patiëntenportaal? Ja/nee
Hiervoor is een mailadres noodzakelijk!

Naam zorgverzekeraar  ………………………………Uzovi nr: ……..
Polisnummer  …………………………………
LEGITIMATIE: 
BSN (BurgerServiceNummer) …………………………….
Paspoort / ID / Rijbewijs documentnummer ………………………….
(*doorhalen wat niet van toepassing is svp)

Geeft u toestemming als het nodig is, voor uitwisseling van uw medische gegevens (OPT-IN)?



JA / NEE

(zie folder)

Bij welke apotheek wilt u de medicatie ophalen?
Blixembosch/ Janssen / Anders, nl…………….(vanaf inschrijving hier)

Griepvaccinatie bij uw vorige huisarts gehad?

JA / NEE

Zo ja, waarom? ………………………………………..
Was u bij uw vorige huisarts onder controle van de praktijkondersteuner?

b.v. i.v.m.: Astma/ COPD/ Diabetes/CVRM                                JA / NEE
Handtekening
(bij kinderen handtekening ouder)  ………………………………….
____________________________________________________________
Naam vorige huisarts: ………………………………………………..
Straatnaam : ………………………………………………………….
Postcode en plaats : …………………………………………………..
Telefoon : …………………………………………………………….
Fax : …………………………………………………………………..
IN TE VULLEN DOOR DE ASSISTENTE

____________________________________________________________
COV

JA/NEE

Legitimatie

JA/NEE

BSN

JA/NEE

Paspoort/ID/Rijbewijs
JA/NEE

ION

JA/NEE

GV


JA/NEE

OPT-IN
JA/NEE

Telefoonnummers
JA/NEE
