FORMULIER VOOR NIEUWE PATIËNTEN
Datum :……………………
Voorletters + achternaam:………………………………………………............................
Roepnaam………………………………….......................................       Geslacht: M / V
Geboortedatum:……………... .Geboorteplaats en/of geboorteland:…………..…….….
Adres:……………….……………………………...............................................................
Postcode + plaats:…………………………………………………………….......................
Telefoon thuis:………….…………werk:……………………..mobiel:….……………….....
Verzekering:…………………………….…………Polisnummer:………………….............
BSN: ……………….…...….............................................................................................
E-mail adres:...............................................................@...............................................

(Nieuwe) apotheek:………………………………………………………………. ................
Reden van inschrijving:..................................................................................................
Vorige huisarts: ………………………….. Adres: …………………………………………..
ID gecontroleerd? JA / NEE      Handtekening:…………………………………...............



                  (Hiermee bevestigd u de inschrijving en geeft u toestemming voor 
                                                              het opvragen van uw dossier) 
Ik geef toestemming voor deelname aan het LSP (landelijk schakelpunt).     JA / NEE
Informatie over het LSP is beschikbaar via een folder op de praktijk of via de website www.volgjezorg.nl
De praktijk mag mij een koppeling sturen, zodat ik een account aan kan maken. JA / NEE
GEZINS/WOONVERBAND

0 alleenwonend

0 samenwonend

met:…………………………………

0 getrouwd


met:………………………………....

0 gescheiden


sinds:………………………………..

0 weduwe/weduwnaar 
sinds:………………………………..
Hebt u kinderen?

0 nee

0 ja, thuiswonend,

aantal:………………geboortedatum:……………

0 ja, uitwonend, 

aantal:………………geboortedatum:……………
WERK

0 ik heb werk als:…………………………………………

0 ik ben werkloos sinds:


mijn werk was:…………..uitkering:….

0 ik ben arbeidsongeschikt sinds:

mijn werk was:…………..oorzaak:…..

0 ik ben gepensioneerd sinds:

mijn werk was:..……………………….

0 ik studeer, studierichting:………………………………………………………………
GEZONDHEID EN ZIEKTEN                  Naam +geb.datum....................................
Hebt u ooit klachten (gehad) van:

0 suikerziekte

0 longziekten (astma, chronische bronchitis, CARA, TBC)

0 hoge bloeddruk/ hart en vaatziekten

0 overspanning
0 depressie of angsten

0 eetstoornis

0 lever of darmziekten

0 aanhoudende gewrichtsklachten

0 geslachtsziekten (SOA)

0 andere ernstige ziekten, namelijk:……………………….
Bent u op dit moment onder behandeling van een specialist?

0 nee

0 ja, 
specialisme:……………….ziekte:……………………..


specialisme:……………….ziekte:……………………..
Gebruikt u geneesmiddelen?

0 nee

0 ja, namelijk:
Bent u overgevoelig (allergisch) voor:

0 geneesmiddelen, zo ja, welke:…………………………………..

0 bepaald eten of drinken zo ja,waarvoor:………………………..

0 andere stoffen, namelijk…………………………………………..
Hebt u het afgelopen jaar een griepprik gehad?

0 nee

0 ja, reden:
Hebt u wel eens een groot ongeluk gehad of een operatie of ingreep ondergaan?

0 groot ongeluk

0 ingrepen

0 operaties:

0 opname in ziekenhuis:
Rookt u?

0 nee

0 ja, aantal sigaretten per dag: ………
Hoeveel glazen alcohol drinkt u per dag?...……
Gebruikt u drugs?

0 nee

0 ja, namelijk:………….
ZIEKTEN IN DE FAMILIE
Welke ziekten komen in de familie voor?

0 suikerziekte



bij wie: ……………………

0 hoge bloeddruk


bij wie: ……………………

0 hart en vaatziekten


bij wie: ……………………

0 beroerte of hersenbloeding 
bij wie: ……………………

0 astma, CARA, bronchitis

bij wie:……………………

0 nierziekten



bij wie: ……………………

0 psychische ziekten


bij wie: ……………………

0 kanker, soort kanker………………….
bij wie: …………………...
