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Inschrijfformulier
(voor elke patiënt een apart formulier invullen)
Naam (en evt. meisjesnaam):
__________________________________________________
m / v
Voorletters:
___________________

Roepnaam:
________________________
Geb. datum: 
___________________

BSN:

________________________
Adres:



__________________________________________________
Postcode / Woonplaats:
__________________________________________________
Telnr.:

___________________

06-nr.:

________________________
E-mail: 

_______________________________________________________________
Zorgverzekeraar:
_________________
Verzekeringsnummer: 
__________________
Partner al hier in de praktijk? Ja / nee
Naam: 

__________________ 

geb. datum: 
_______________________

Naam vorige huisarts:  

_________________________________________________
Adres: 



_________________________________________________
Postcode / Woonplaats: 
_________________________________________________
Telnr.: 



_________________________________________________
Bent u in het verleden ooit eerder patiënt geweest in onze praktijk:
Ja / nee

Heeft u ooit een allergische reactie op een medicijn gehad?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Bent u onder behandeling van een specialist, nu of in het verleden? Zo ja, in welk ziekenhuis, naam specialist en waarvoor?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Gebruikt u medicatie: Ja / Nee
Graag bij uw apotheek een overzicht van uw medicatie (medicijnpaspoort) opvragen en meenemen tijdens uw eerste bezoek aan de huisartsenpraktijk. 

Heeft u:
Suikerziekte: 

Nee / Ja, sinds
______ 
(jaar)
Hoofdbehandelaar:
huisarts / specialist*

Hart- of vaatziekte:
Nee / Ja, sinds
______
 (jaar)
Hoofdbehandelaar:
huisarts / specialist*
Hoge bloeddruk: 
Nee / Ja, sinds
______
 (jaar)
Hoofdbehandelaar:
huisarts / specialist*

Astma/COPD:  

Nee / Ja, sinds
______
 (jaar)
Hoofdbehandelaar:
huisarts / specialist*

Rookt u? Ja / nee 


Zo ja, hoeveel sigaretten per dag?
________________
Toestemming voor uitwisselen patiëntgegevens:

· Ja, ik geef toestemming aan mijn huisarts om mijn medische gegevens beschikbaar te stellen aan de voor mij relevante behandelaars/zorgverleners.

· Nee, ik ga er niet mee akkoord dat mijn huisarts mijn medische gegevens beschikbaar stelt aan de voor mij relevante behandelaars/zorgverleners.

Huisartsengroep Grave biedt een  internetportal, www.huisartsengroepgrave.nl, op deze portal ziet u delen van uw medische- en medicatiedossier. Dit is volkomen veilig. Verder is het mogelijk om herhaling van medicatie aan te vragen, lab resultaten op te zoeken, online een afspraak te maken en een e-consult aan te vragen. Op onze website www.huisartsengroepgrave.nl, via de link: “patiëntomgeving”, vindt u meer informatie over deze portal. U kunt hiervoor de app downloaden op uw telefoon:  www.uwzorgonline.nl. Ieder persoon vanaf 16 jaar of ouder die zich wil aanmelden  heeft een uniek e-mailadres nodig.
Geef dit formulier af aan onze assistente om de inschrijving te verwerken en breng uw verzekeringspas mee.  Wij hebben een praktijkfolder waarin de belangrijkste zaken over de praktijk vermeld staan. U kunt deze bij de assistente krijgen.

Na ondertekening van dit formulier vraag ik u, uzelf af te melden bij de vorige huisarts en tevens toezending van het medisch dossier!
Handtekening:
________________

Datum inschrijving:
 ________________

