Gezondheidscentrum Rusthofflaan 50a

Huisartsenpraktijk mw. A.H. Smit en mw. A.W.M. Spit
Huisartsenpraktijk mw. M.C. Roovers- Schellekens en dhr. N. Verdoes

Inschrijfformulier

Wie was uw vorige huisarts

NN F= = . ST
AAATES: e sttt e st sae e et et e s e e e e et ene
PlAALS: oot e st st e et e e st saeerenrans

Gegevens woonverband

Familienaam: .......cueceeee et et

AAIES: ettt ettt st sttt et et ea ene POStCOAE ...oovieieciecie vt
WOONPIAALS ..ottt e eer e r e Telefoonnummer .........coeceeceiecececeeeee,

Keuze huisartsenpraktijk
O Huisartsenpraktijk Smit en Spit O Huisartsenpraktijk Roovers en Verdoes

Patiént 1
Voorletters .................. Roepnaam .......ccccceveeeeceeceeceenevennns Achternaam .......cccceeeeeee e

Naam zorgverzekeraar .......cccceeceeveeececeeeeeeerveeeennns POlISNUMMET ...ttt et e eeaanes
Identificatienummer rijbewijs / paspoort/ identit@itSKAAIt ........cccvveeveiererieeie et er e verer s ebe s
MODBIEI: ettt
€-MAILL ot s e
V1= ot u OO

Roken: ja / nee / voorheen

Patiént 2:

Naam zorgverzekeraar .......cccceeceeveeececeeeeeeerveeeennns POlISNUMMET ...ttt et e eeaanes
Identificatienummer rijbewijs / paspoort/ identit@itSKAAIt ........ceveveeeireeirece e ettt s
MODBIEI: ettt
€-MAIL: e e
IMIEAICATIE! ottt st st sttt et et ettt et et et e s st eae sbe sbe st st sessessenbesbes bes bt et et e e eaeaseeue sbeses seenessensensensensanes

Roken: ja / nee / voorheen



Patiént 3:
Voorletters .................. Roepnaam .......ccccceeeeeeceeceeceenenennens Achternaam .......cccceeeveve e

Naam zorgverzekeraar .......cccceeceeeeececeeeeeeerveecennne POlISNUMMET ...ttt et st et eeranes
Identificatienummer rijbewijs / paspoort/ identit@itSKAAIt ........cevveceevreeireee ettt s
1Yo o 1= TN
€-MAILL i e e
V=T ot o USRS TN

Roken: ja / nee / voorheen

Patiént 4:
Voorletters .................. Roepnaam .......ccccceeeeeeceeceeceenevennans Achternaam .......cccceeeeeve e

Naam zorgverzekeraar .......cccceeeeveeececeeeeeeerveecnennne POlISNUMMET ...ttt et e eevanes
Identificatienummer rijbewijs / paspoort/ identit@itSKAAIt ........cccvveeveiererieeee et er e e er e v s
1Yo o 1= TN
€-MAIL: i e e
V=T ot u OO

Roken: ja / nee / voorheen

Patiént 5:

Naam zorgverzekeraar .......cccceeeeveeececeeeeeeerveecvennne POlISNUMMET ...ttt et e eeraees
Identificatienummer rijbewijs / paspoort/ identit@itSKAAIt ........cuevveceeireeieeee ettt e st s
MODBIEI: ettt
€-MAILL it e e
IMIEAICATIE! ittt ettt st sttt sttt bbbttt et st e s st eae sbe st st st sessessesbesbes besbeb s et et e e eaeaseeue sbesen sesnessensensensensese

Roken: ja / nee / voorheen

Dit gedeelte alleen in te vullen door assistente:

Patiént aangemeld bij ION ja / nee
Identificatie compleet ja / nee
Patiént formulier laten invullen om medische gegevens

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

Optin ja /nee



- Gezondheidscentrum Rusthofflaan 50a

Huisartsenpraktijk mw. A.H. Smit en mw. A.W.M. Spit
Huisartsenpraktijk mw. M.C. Roovers- Schellekens en dhr. N. Verdoes

Aan vorige huisarts
NBAM e s e e e e e s
AUATES: ettt ettt et st ehe st bbb e b s et a et sttt see s et et et eane

[T oo o /N WoOoNPIaats .....ccceeeeeeereeeee e

Bij ons zijn onlangs in de praktijk ingeschreven de volgende patiénten:

Naam Geboortedatum
1.
2.
3.
4.
5.
NIEUW QUIES: ... ettt et ettt et e et eteeteeae et et aes e e e stesteebeateenssessestensennnes
Postcode @ ...coeveeeeviiieins WOoOoNPIaats ....ccccueeeeeee e e
TelefoonNUMMET: .....ooveeeece e
Datum van iNSCAIJVING: c..cvoe ettt sttt ss s e se et enes

Wij willen u vragen deze patiénten uit te schrijven uit uw praktijk en het ION-register.
Alvast hartelijk dank voor uw medewerking,

O Maaike Roovers — Schellekens en Niels Verdoes, huisartsen
O Annelies Smit en Angela Spit, huisartsen

Rusthofflaan 50 a
2171 EX Sassenheim

Invullen door patiént:

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

DatUM: o s
Handtekening:



Toestemmingsformulier

Beschikbaar stellen van jouw medische gegevens via het LSP valg je zorg
L JA []NEE
Ik geed wel tosstemming aan ondesstaande rargeeriensr om mijn Ik geel geen toestemming a&n onderstagnde torgeeriensar om mijn

gepavens becchikbasr te stellen vis het LSP. Ik heb alle inlormatie pegevens beschikbaar te skellen vie het LSP. Ik heb alle informatie
pelaren in de falder 'IA) 1k wil grip ap rmijn 2o’ a0 ik hel het goed gelezen in de lolder “BAT [k wil grip op mijn 2ong" en ik el het goed

begrepen. begrepen.
Gegevens huisarts of apotheek
Voor welke torgeeriener regel je toestemming? O mijn huisarts
O mijn spotheek
Maam:
Adres:
Posteode en plaats:

Achternasm: Voorletters:

Adres:

Posteode en plaats:

Geboortedatwm: Hondtekening
Daturm:

Wil je toestemming regelen voor jouw kinderen?

= Voos kinderen tot 12 jaar: je geelt ak ouder of woogd toestemming. Hiensoor kun je dit formulier gebruiken
= Woof kinderen van 12 1ot 16 jasr die toestemming willen geven: towel jij als ouder af voogd én het kind zetten allebei een handvekening.
= Kinderen vanal 16 jaar geven =l toestemming en vullen een eigen formulier in.

Gegevens van mijn kinderen

Vul higronder de gegevens in van de kinderen voor wig je toestemming wilt regelen. Vergeet niet hisronder ook jouws eigen handiekening te
ralle.

Achtermaam: Voorletters:
Handiehening
Geboartedatum: lai et Oia O MEE
Achternaam: Voorletters:
Handtehenlng
Geboortedatum: Wiimek: Oia O mee

Heb je meer dan twee kinderen? Vraag dan een extra toestemmingsformulier.

Handtekening

puder of voopd: Dby

Lever dit formulier in bij de huisarts of apotheek bij wie je toestemming regelt.

Erew. mad T



