Formulier voor inschrijving 
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Apotheekhoudende huisartsenpraktijk De Tsjasker
M. de Boer,  N. Hettinga, A.J.B. Osinga

De Tsjasker 9

8748   DV, Witmarsum

T 0517-531281

F 0517-531735

www.detsjasker.nl
praktijk@detsjasker.nl

Wanneer u zich in onze praktijk inschrijft is het belangrijk dat we een overzicht van uw gegevens en gezondheidstoestand hebben. Daarom verzoeken wij u om onderstaand formulier in te vullen en in te leveren bij de assistente. Er kan dan tevens een kennismakingsgesprek gepland worden.
Bovenkant formulier

1. Persoonlijke gegevens
	Achternaam:
	

	Meisjesnaam:
	

	Voorletters:
	

	Roepnaam:
	

	Geboortedatum:
	

	Geslacht:
	

	Adres:
	

	Postcode:
	

	Telefoonnummer:
	

	Mobiel tel. nummer:
	


Naam Ziektekosten verzekering:……………………………………………Polisnr:…………………………………………

Soort polis: Restitutie of Natura:……………………………………………

Naam + polisnr. aanvullende verzekering:………………………………………………………………………………….

Datum ingang:…………………………………………………………….

Burger Service Nummer:……………………………………………………………………..………..……

Identiteitsbewijs:





(evt. kopie toevoegen)
Nummer identiteitsbewijs:
2. Voorgeschiedenis

	Aan welke ziektes lijdt u / heeft u geleden?

· 

	Komen er erfelijke ziektes in uw familie voor? Zo ja, welke en bij wie? 

Hart-Vaat ziektes:  ja / nee

Suikerziekte        : ja / nee



	Bent u ooit in het ziekenhuis opgenomen? Zo ja, wanneer,waarvoor en waar?




3. Algemene vragen

	Bent u ergens allergisch voor (voedsel, medicijnen, omgeving)? Zo ja, voor wat?



	Roken:   ja / nee      


	Aantal per week:

	Alcohol:   ja / nee    
	Aantal consumpties per week:



4. Medicijngebruik

	Welke medicijnen gebruikt u op dit moment, hoe lang al en voor welke klachten?
Hierbij ook graag medicijnen voor zelfmedicatie vermelden.

· 


NB
- Zou u aan uw zorgverzekeraar door willen geven wie uw nieuwe apotheekhoudende huisarts is.


- Vraag uw oude huisarts uw medische gegevens door te sturen.
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