
  

 
 

Inschrijfformulier 
 

Wie was uw vorige huisarts 
Naam:  ……………………………………………………………………………………………. 
Adres: ……………………………………………………………………………………………… 
Plaats: ……………………………………………………………………………………………… 
 
Gegevens woonverband  
Familienaam: ………………………………………………………………….. 
Adres: ………………………………………………………………………………  Postcode ……………………………………………….. 
Woonplaats ……………………………………………………………………..  Telefoonnummer …………………………………… 
 
Keuze huisartsenprakƟjk  
O    HuisartsenprakƟjk Smit en Spit    O    HuisartsenprakƟjk Roovers en Verdoes  
 
PaƟënt 1  
VoorleƩers ………………  Roepnaam ………………………………….  Achternaam ……………………………………………… 
Geboortedatum ……………………………… man /vrouw   Beroep ………………………………………………………………… 
BSN …………………………………………………………………….. 
Naam zorgverzekeraar …………………………………………  Polisnummer ……………………………………………………….. 
IdenƟficaƟenummer rijbewijs / paspoort/ idenƟteitskaart …………………………………………………………………… 
Mobiel: ……………………………………………………………….. 
e-mail:  ………………………………………………………………… 
MedicaƟe: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Roken:  ja  /  nee  /  voorheen 
 
 
PaƟënt 2:   
VoorleƩers ………………  Roepnaam ………………………………….  Achternaam ……………………………………………… 
Geboortedatum ……………………………… man /vrouw   Beroep ………………………………………………………………… 
BSN …………………………………………………………………….. 
Naam zorgverzekeraar …………………………………………  Polisnummer ……………………………………………………….. 
IdenƟficaƟenummer rijbewijs / paspoort/ idenƟteitskaart …………………………………………………………………… 
Mobiel: ……………………………………………………………….. 
e-mail:  ………………………………………………………………… 
MedicaƟe: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Roken:  ja  /  nee  /  voorheen 
 



 
 
 
PaƟënt 3:   
VoorleƩers ………………  Roepnaam ………………………………….  Achternaam ……………………………………………… 
Geboortedatum ……………………………… man /vrouw   Beroep ………………………………………………………………… 
BSN …………………………………………………………………….. 
Naam zorgverzekeraar …………………………………………  Polisnummer ……………………………………………………….. 
IdenƟficaƟenummer rijbewijs / paspoort/ idenƟteitskaart …………………………………………………………………… 
Mobiel: ……………………………………………………………….. 
e-mail:  ………………………………………………………………… 
MedicaƟe: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Roken:  ja  /  nee  /  voorheen 
 
 
PaƟënt 4:   
VoorleƩers ………………  Roepnaam ………………………………….  Achternaam ……………………………………………… 
Geboortedatum ……………………………… man /vrouw   Beroep ………………………………………………………………… 
BSN …………………………………………………………………….. 
Naam zorgverzekeraar …………………………………………  Polisnummer ……………………………………………………….. 
IdenƟficaƟenummer rijbewijs / paspoort/ idenƟteitskaart …………………………………………………………………… 
Mobiel: ……………………………………………………………….. 
e-mail:  ………………………………………………………………… 
MedicaƟe: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Roken:  ja  /  nee  /  voorheen 
 
 
PaƟënt 5: 
VoorleƩers ………………  Roepnaam ………………………………….  Achternaam ……………………………………………… 
Geboortedatum ……………………………… man /vrouw   Beroep ………………………………………………………………… 
BSN …………………………………………………………………….. 
Naam zorgverzekeraar …………………………………………  Polisnummer ……………………………………………………….. 
IdenƟficaƟenummer rijbewijs / paspoort/ idenƟteitskaart …………………………………………………………………… 
Mobiel: ……………………………………………………………….. 
e-mail:  ………………………………………………………………… 
MedicaƟe: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Roken:  ja  /  nee  /  voorheen 
 
 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Dit gedeelte alleen in te vullen door assistente:   
PaƟënt aangemeld bij ION     ja  /  nee  
IdenƟficaƟe compleet       ja  /  nee  
PaƟënt formulier laten invullen om medische gegevens  
op te vragen bij vorige huisarts      ja  /  nee 
Vergewissing       ja  /  nee 
WID-idenƟficaƟe      ja  /  nee  
MGN-aanmelding                                                   ja  /  nee 
Opt in                                                                       ja  / nee  



 
 

 
 
 
Aan vorige huisarts  
 
Naam: ……………………………………………………………………………………………………….. 
Adres: ……………………………………………………………………………………………………….. 
Postcode ………………………………..  Woonplaats ……………………………………………. 
 
Bij ons zijn onlangs in de prakƟjk ingeschreven de volgende paƟënten:  
 

 Naam Geboortedatum  
1.   
2.   
3.   
4.   
5.   

 
Nieuw adres: ………………………………………………………………………………………………. 
Postcode : ………………………..  Woonplaats ……………………………………………………. 
Telefoonnummer: ………………………………… 
Datum van inschrijving: ………………………………………………………………………………. 
 
Wij willen u vragen deze paƟënten uit te schrijven uit uw prakƟjk 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 paƟënt:  
 
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.  
 
Naam:  ………………………………………………………………………………………….. 
Datum:  …………………………………………………………………………………………. 
Handtekening:  
 
 
 



 


