Verklaring van inschrijving bij nieuwe huisartsenpraktijk

Ik wil graag per ….... - ..….. - ….... ingeschreven worden bij:

☐ A. Boers
☐ J.G. Westerink & M.H. Luinge
☐ R.G.J. Klein Overmeen (alleen geopend voor gezinshereniging, niet voor nieuwe  
    inschrijvingen)

Om de inschrijving goed te laten verlopen vragen wij u dit gehele formulier in te vullen.

Uw gegevens

Man / Vrouw / X

Achternaam: ________________________________________________________________

Meisjesnaam: _______________________________________________________________

Voorletters: _________________________________________________________________

Roepnaam: __________________________________________________________________

Geboortedatum: _____________________________________________________________

Straat en huisnummer: ________________________________________________________

Postcode en woonplaats: _______________________________________________________

Telefoonnummer(s): __________________________________________________________

Emailadres: _________________________________________________________________

BSN: _______________________________________________________________________

Zorgverzekering: _____________________________________________________________

Polisnummer: ________________________________________________________________

Land van herkomst: ___________________________________________________________

Spreektaal: __________________________________________________________________

Heeft u een  tolk nodig tijdens het spreekuur? Ja / Nee

Apotheek in Kampen: _________________________________________________________
U dient zelf uw vorige apotheek in te lichten over uw verhuizing

Heeft u een WLZ-indicatie? Ja / Nee

Woont u in een instelling of heeft u begeleiding vanuit een instantie? Ja / Nee

Krijgt u jaarlijks een griepvaccinatie? Ja / Nee


Indien u zich inschrijft in het geval van gezinshereniging, zou u dan de naam en de geboortedatum van uw huisgenoten willen noteren?





Gegevens vorige huisarts

Naam: ______________________________________________________________________

Woonplaats: _________________________________________________________________

Telefoonnummer: ____________________________________________________________

☐ Hierbij geef ik mijn nieuwe huisarts toestemming om het medisch dossier op te 
    vragen en verzoek ik mijn vorige huisarts om het dossier over te dragen.

☐ Hierbij geef ik toestemming voor elektronische uitwisseling van mijn medische 
    gegevens op regionaal niveau. 

Een bezoek aan een huisartsenpost of een voor u onbekende dokter of apotheek komt vaak onverwacht. Met uw toestemming kunnen deze hulpverleners uw actuele medische gegevens inzien via een regionaal informatienetwerk. Hierin kan een arts uw huidige medicijngebruik (en medicijnen die u niet kunt verdragen) én alle relevante diagnoses/ziekten inzien. Een apotheker ziet alleen uw medicijngebruik. In het informatiesysteem wordt genoteerd door wie uw gegevens zijn opgevraagd. Uw medische gegevens zelf worden nergens vastgelegd maar blijven in beheer van uw eigen huisarts en apotheker. Uw beslissing om wel of geen toestemming te geven, wordt in het dossier van uw huisarts en apotheker vastgelegd en is altijd te wijzigen.

Wanneer u geen toestemming geeft, kunnen andere zorgverleners uw gegevens niet inzien. 
Let op: ook niet in noodsituaties!  

Heeft u een contactpersoon met wie wij uw medische gegeven mogen bespreken?

Naam en voorletters: __________________________________________________________

Telefoonnummer: ____________________________________________________________

Relatie tot deze persoon: _______________________________________________________

Ondertekening

Datum: _____________________________________________________________________						
Handtekening:
