INSCHRIJFFORMULIER NIEUWE PATIËNTEN GOORSE HUISARTSEN VOOR KIND (0 tot 16 jaar)
De ouder/verzorger dient bij inschrijving in de praktijk dit persoonlijk aan de balie van de assistente te overhandigen. Uw kind dient erbij aanwezig te zijn met ID bewijs. Als het niet lukt graag een kopie van het ID bewijs meenemen.
Naam:





Voorletters:         Man/Vrouw/…
Adres:





Roepnaam:

Postcode:





Plaats:

Geboorteplaats:




Geboortedatum:

ID/paspoort:
nummer:

 geldig t/m:                      
BSN:

Verzekering + polisnummer: 

Bent u van een tweeling/ meerling?: ja/nee

Wilt u een kennismakingsgesprek: ja/nee

GEZONDHEID EN ZIEKTEN
Heb jij/ uw kind ooit belangrijke klachten (gehad) van de gezondheid:
Ben jij/ uw kind op dit moment onder behandeling van een specialist?

0 nee
0 ja,  
specialisme (naam) en ziekenhuis:
naam specialist:

aandoening:

Gebruik jij/ uw kind geneesmiddelen?

0 nee
0 ja, namelijk (evt. doosjes meenemen):
Ben jij/ uw kind overgevoelig / allergisch voor:

0 geneesmiddelen (welke)
0 bepaald eten of drinken

0 andere stoffen?
OUDERLIJK GEZAG

Bij een kind/ kinderen onder de 16 jaar waarvan de ouders gescheiden zijn/ gescheiden wonen: wie heeft er gezag? Omcirkel aub: 
1. Beide ouders (gezamenlijk gezag). 

2. De ouder die ingeschreven staat op het betreffende adres.

3. De ouder waarbij het kind niet staat ingeschreven. 

4. Anders (bijvoorbeeld voogd), namelijk:

Indien nodig of bij problemen bij uw kind, willen we graag dat u beiden of de gezaghebbende ouder voor een kennismakingsgesprek komt. Dit kennismakingsgesprek is bedoeld om met elkaar te overleggen over afspraken die jullie als ouders hebben gemaakt (eventueel in het ouderschapsplan) over medische aangelegenheden.

Gegevens (mede) gezaghebbende ouder of voogd:

Naam:




Voorletters:

Adres:




Postcode:

Plaats:

Telefoonnummer:

OVERIGE ZAKEN DIE U WILT MELDEN?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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VEILIG NAAR DOKTER EN APOTHEEK

Voor een goede behandeling bij uw huisarts, apotheek, huisartsenpost of dienstapotheek is een goed dossier van belang. Als u onverwacht ’s avond, ’s nachts of in het weekeinde naar de huisartsenpost of dienstapotheek moet, dan hebben de huisarts en de apotheker uw dossier nodig om u veilig te kunnen helpen.                                                                                                     

Door de Wet Bescherming Persoonsgegevens is dat vanaf 1 januari 2013 niet meer automatisch geregeld. U dient hiervoor ZELF toestemming te geven.

Uw huisarts en apotheker hopen dat u deze toestemming wilt geven, want als u niets doet                                     kunnen uw gegevens niet meer worden uitgewisseld. Ook niet in noodsituaties.                                                                                                                                           Wij stellen uw dossier alleen ter beschikking aan zorgverleners die u behandelen.

Wat kunt u doen?

Jonger dan 12 jaar: u als BEIDE ouders vullen het formulier voor uw kind op de achterzijde in, ook indien u géén toestemming geeft.

Tussen 12-16 jaar: zowel uw kind als beide ouders vullen het formulier op de achterzijde van het formulier in , ook indien u en uw kind géén toestemming geeft.

Geef het formulier af aan de balie van de huisartsen op de 1e etage van Medisch Centrum ‘de Oliphant’.

Voor meer informatie kijkt u op www.vzvz.nl
Wij hopen op uw medewerking, zodat we samen uw zorg zo goed mogelijk kunnen garanderen.

Met vriendelijke groet,

Uw huisarts







Uw apothekers

TOESTEMMINGSFORMULIER 


 

Ik geef WEL/ GEEN TOESTEMMING aan de onderstaande zorgverleners om mijn gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Ik heb alle informatie gelezen in de folder ‘Uw medische gegevens beschikbaar via het Landelijk Schakelpunt (LSP)’. 

1. GEGEVENS HUISARTS







Naam huisarts:                  







                            Adres: Irisstraat  2-11                                 


                                                                      Postcode en plaats: 7471 AV Goor                                                                                                       Toestemming:

· JA 








· NEE

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

2. GEGEVENS APOTHEEK

Naam apotheek: Goorse apotheek                                                                                                                Adres: Irisstraat 2-01                                                                                                                                         Postcode en plaats: 7471 AV Goor        
Wij verzoeken u om bij uw voorgaande apotheek LSP toestemming te geven (mogelijk heeft u dit al gedaan in het verleden), zodat uw toekomstige apotheek (Goorse Apotheek) uw medicatiegegevens kan ophalen. Daarna dient u zichzelf aan te melden bij de Goorse apotheek zodat deze de medicatiegegevens kan opvragen.                                                                                          

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

