INSCHRIJFFORMULIER
Identificatie verplicht, graag meenemen een kopie (beide kanten)
van het identiteitsbewijs

Datum:

Praktijk: Praktijk:

Mw. M.C. Roovers, huisarts Mw. A .H. Smit, huisarts
Dhr. N. Verdoes, huisarts Mw. A\W.M. Spit, huisarts

Omcirkel de apotheek waar u ingeschreven wilt worden:
Apotheek Sassenheim, Hoofdstraat 190
De Mensen Apotheek, Jan van Brabantweg 51

Wie was uw vorige huisarts?

GEGEVENS WOONVERBAND:

Familienaam: ........cccoooovievieeieccee oo
Adres:......cooeevveveceiciieeeeee e, Postcode......................
Woonplaats:......c.ccccceevvrnnen, Telefoonnummer..............

Voorletters........ Roepnaam................ Achternaam...............
Geboortedatum................ man/vrouw Beroep...............
Naam zorgverzekeraar.......................... PaliShirs cimmsese
Identificatienummer rijbewijs/paspoort..........

MOBIEL: sconvinssmssinmmananes snmmmsesnemensas exexssespssssisdssassissasssone
E-maili.. e,
Huidige medicatie:..........cuevvvveevieeeeeee oo
BSN nummer: ......cccoceevviiiiiieceeeee e,

Roken: ja/nee/voorheen



Patiént 2:

Voorletters......Roepnaam................ Achternaami-v s s
Geboortedatum............... man/vrouw Beroep........cceeeu.
Naam zorgverzekeraar..........ccccoeueenn 261404 ¢ SIPER—
Identificatienummer rijbewijs/paspoort.......cccccvvvniininnenneenns
MOBIBLE...covincnummnanvens murvsamsnnpnnsxosnsiasa s HERERA SRRSO R 053

B0l e st s e s e s s mmen s

Huidige medicatie: ...

BSN NUMMET: coviiiiieiie e s e

Roken: ja/nee/voorheen

Patiént 3:

Voorletters......Roepnaam................. Achternaam............
Geboortedatum................ man /vrouw Beroep....cw.
Naam Zorgverzekeraar............ccouese. Polisnraouossmsssmsm
Identificatienummer rijbewijs/paspoort........cocovviiiiiiinnn,
MODIELE...n.ccnnmviississmmminmesis summsssmemsse sy evmos smmmnmsnnsisne SR

01 - 1] St —

55003 i vh 10150152 g URRSE——
Roken: ja/nee/voorheen

Patiént 4:

Voorletters......Roepnaam................. Achternaam............
Geboortedatum............... man/vrouw Beroep.................
Naamzorgverzekeraar........c...coueenune Polisnr.......coevvvens

Identificatienummer rijbewijs/paspoort..........ccoiniinneenns
RO ELL. . covacrmnenmesmmnssinstia T SRR RH AR AR Vi e mmiem

-----------------------------------------------------------------------------------

BEN TIIIMIITIET wrersssaine sosisssssssssssssmmsnsmmosamsymses
Roken: ja/nee/voorheen



Patiént 5:

Voorletters......Roepnaam................... Achternaam.............
Geboortedatum............... man/vrouw Beroep.........c.........
Naamzorgverzekeraar............ccc......... Polisnr...................
Identificatienummer rijbewijs /paspoort........cccoceeveeevvevurnenns
BT i sssnisnismmmnnnss ssmemvasseamrmn ooy s

L Lo 1 ST —
Huidige medicatie:.........ccovieiiieniicieiece e,

BSN nummer: .......ccccooeveieier e

Roken: ja/nee/voorheen

DIT GEDEELTE ALLEEN IN TE VULLEN DOOR ASSISTENTE:

Patiént aangemeld bij lon ja/nee
Identificatie compleet ja/nee
Patiént formulier laten invullen om med.gegevens

op te vragen bij vorige huisarts ja/nee
Vergewissing ja/nee
WID identificatie ja/nee
MGN ja/nee

Optin ja/nee



GEZONDHEIDSCENTRUM RUSTHOFFLAAN SASSENHEIM

Aan de vorige huisarts

Naam
Adres :
Postcode/Woonplaats

Bij ons zijn onlangs in de praktijk ingeschreven de volgende patiént{en)

__Naam

Geboortgdggum

1

Nieuw Adres :
Postcode/Woonplaats :
Telefoonnumme-

Datum van inschrijving .

Wij willen u vragen deze patiént{en) it te schrijven uit uw praktijk en het ION register.

Alvast hartelijk dank voor uw medewerking,

[0 Maaike Roovers-Schellekens & Niels Verdoes, huisartsen
| Annelies Smit & Angela Spit, huisartsen

Rusthofflaan 504
2171 EX Sassenhaim
Tel: 0252-213344
Fax: 0252-218413

Hierbij ga ik akkoord met het opvragen van mijn medische gegevens bij mijn vorige huisarts.
tk verzoek u het medisch dossier van mij/mijn gezin naar mijn nieuwe huisarts te sturen.

Naam
Datum
Handtekening



HEUREo:

SCOLAE TR 00 TBIC MBI T
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ik geef voo ! toestemming aan onderstaande 2orgveriener

pm mijn gegevens beschikbaar te steilen via het L3P. tk heb
alie informatie gelezen in de foider "Uw medische gegevens

VZVZ Toestemmingsformulier

Beschikbaar stellen van uw medische gegevens via het LSP

oNEE

1k geef geen toestemming aan ondersiaande zorgveriener
om mijn gegevens beschikbaar te stelien via hat LSP. Tk neb
alle informatie geiezen in de folder "Uw mecische gegevens

beschikbaar via het Landelijk Schakeipunt (LSPY, beschiknaar via het Landelijk Schakelpunt {LSP}"

Gegevens huisarts of apotheek

3 mijn hutgarts

vwwmmmmakumm? £7 mign K

- Naam:
Adres:

Postcode en plaats:
Wilt urog sen zorgveriener toestemming Qeven? Vrgag dan een exira roestemmingsformutier

Mijn gegevens
vl pnderstaande gegevens in. Vergeet niet uw handtekening te zetten.

Achternaam: Vaoorietters: CuOv

Adres:
Postcode en plaats:
Geboortedatum:

Handtekening: Datum:

Wilt u toestemming regelen voor uw kinderen?

« Voor kindaren tot 12 jaar: u geeft als ouder of voogd toestemming. Hiervoor kunt u ¢t formulier gebruiken.

« Vpor kinderen van 12 tot 16 jaar die toestemming willen geven: zowel u als ouder of voogd én het kind zetten aliebei
een hangtekening.

«  Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming en vullen een eigen formuber in.

Gegevens van mijn kinderen

Vul hierander de gegevens in van de kinderen voor wig u loestemming wilt regelen. Vergeet niet nieronder ook uw eigen
nhandtekening te zetten.

Hoeft L meer dan twee k ncaren? vraag dan gen extra reestemmingsformutier.
Voor- en achternaam:

Omdv

Geboortedatum:

{3 aa T NEE Handtekening kind:

Voor- en achternaam: OmOv
Geboortedatum:

124 ] neE Handtekening kind

Datum: Handtekening ouder of voogd:

Lever dit formiulier in bij de huisarts of apotheek bij wie b toestemming regelt.

Versie: september 2016



