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· Geef aan uw huidige huisarts, apotheek en/of behandelend specialist door dat u een nieuwe huisarts heeft.

· Regel uw zorg wanneer het u uitkomt met MijnGezondheid.net en de MedGemak app. Hiermee kunt u 24 uur per dag, 7 dagen in de week eenvoudig en snel online uw gegevens inzien en zorgtaken regelen bij uw huisarts en apotheek. Alle nieuwe patiënten worden automatisch aangemeld. U dient zich alleen nog in te schrijven via www.mijngezondheid.net. 

· Lever het formulier in combinatie met een kopie van een geldig legitimatiebewijs en kopie van zorgverzekeringpasje in bij de praktijk.

Naam:..............................................................        Geslacht: man/vrouw
Voorletters:......................................................        Voornaam:..........................................….…
Geboortedatum:..............................................        Geboorteplaats/land..................................
Adres:.............................................................         Burgerservicenummer/BSN:……………….
Postcode/Woonplaats:...................................          E-mail: ……………………………………….
Telefoon woonverband: .................................. 
Mobiele telefoon: …………………………..
Verzekering + polisnummer:…………………………………………………………………………..                                    
(Nieuwe) apotheek:…………………………….          
Bent u al eerder hier in de praktijk patiënt geweest? Ja/Nee  Datum:……………………………
	In te vullen door assistente aan balie: 

Identiteitsbewijs patiënt gezien? 
Soort bewijs + nummer: ……………………………………………………………………………..


Gezins/woonverband:

o Alleenstaand            o Samenwonend/gehuwd, met:……………………………………….……
o Gescheiden              o Weduwe/weduwnaar, sinds:…………………………………………..…
Heeft u kinderen?                                                    

o Ja, aantal:………….             Opleiding/beroep:………………………………………………….
o Nee 
o Actieve kinderwens
Contactpersoon bij noodsituaties:
Naam:…………………………. Telefoonnummer:…………………. Relatie:…………….………

Mogen we medische informatie met deze contactpersoon delen? 
o Ja  o Nee

Belangrijke gebeurtenissen uit uw medische voorgeschiedenis

	Jaar
	Gebeurtenis

	
	

	
	

	
	


Specialisten bij wie u momenteel onder behandeling/controle bent

	Naam specialist
	Specialisme
	Ziekenhuis
	Reden behandeling

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Huidige medicatie (graag actieve medicatielijst toevoegen)
	Naam
	Dosering

	
	

	
	

	
	

	
	


Komen in uw familie ziekten voor die mogelijk erfelijk zijn?

o Ja, namelijk………………………………………………………………………………….
o Nee  
Bent u allergisch voor medicijnen of andere zaken?

o Ja, namelijk……………………………………………………………………………………
Wat voor allergische reactie kreeg u?..............................................................................
o Nee

Kreeg u bij uw vorige huisarts                                Bent u in het bezit van een                       

een oproep voor de jaarlijkse griepprik?                euthanasieverklaring?         
o Ja        o Nee  



          o Ja       o Nee





Ik geef toestemming aan mijn huisarts om mijn gegevens beschikbaar te stellen via het LSP (Landelijk Schakelpunt) 
De huisarts, apotheek en huisartsenspoedpost kunnen via het LSP belangrijke medische gegevens delen met elkaar, mocht dit nodig zijn. Voor meer info: www.volgjezorg.nl/het-lsp
o Ja        o Nee 

Verklaring van inschrijving op naam
Hierbij verklaar ik, 
Dhr/Mevr….…………………………………(uw naam), 
geboren op ………..-………….-……..…. (uw geboortedatum) 
te …………………………………….……. (uw geboorteplaats) 
dat ik me per …….….-……..….-……….. (datum van inschrijving) 
als patiënt(e) inschrijf bij:

Huisartsenpraktijk Nieuw Rapenburg
Katwijkerweg 7

2231SB Rijnsburg
Ik geef toestemming voor:
- Het (bij voorkeur elektronisch) doorsturen van mijn medisch dossier
- Toegang tot het medicatie overzicht met de apotheek 
Handtekening: 


………………………………..
Naam vorige huisarts:

Adres vorige huisarts:………………………………

…………………………

………………………………………………………..

…………………………      

………………………………………………………...
