U ontvangt deze vragenlijst omdat u zich wil aanmelden als nieuwe patiënt in onze huisartsenpraktijk. Wij vragen u om dit formulier zo volledig mogelijk in te vullen. Zo krijgt uw nieuwe huisarts een goed beeld van u en uw medische voorgeschiedenis. 
Wilt u voor ieder gezinslid een apart formulier invullen.
Als u de vragenlijst heeft ingevuld, dan kunt u deze aan de balie afgeven. Alle onderstaande gegevens vallen onder het medisch beroepsgeheim. Wilt u zo vriendelijk zijn om (een kopie van) uw verzekeringsbewijs en paspoort of identiteitskaart mee te nemen? Indien u deze niet bij u heeft, is het voor ons niet mogelijk om u in te schrijven.
U moet uw medische gegevens zelf bij uw oude huisarts opvragen. 
Door op de laatste pagina uw handtekening te zetten, verklaart u dat u zich bij ons inschrijft.
Alvast bedankt voor de genomen moeite.

Alle medewerkers van Huisartsenpraktijk Bocholtz

Inschrijfformulier nieuwe patiënten:
Personalia:

Volledige achternaam
…………………
Voornaam

…………….M/V



        
………………....
Voorletters

………...……….

Geboortedatum

…………………
Geboorteplaats
…………………

Straat 


…………………
Huisnummer
…………………

Postcode


…………………
Woonplaats
…………………

Tel. thuis


…………………
Nationaliteit
…………………

Tel. werk 


…………………
Tel. mobiel 
…………………

E-mail


…………………
Burg. staat 
…………………

Bij welke huisarts zou u zich graag willen laten inschrijven?

· Drs E.M.A. Mom
· Drs E.M. Hazelaar
Eventuele contactpersonen

Naam
………………………………
Telefoonnummer
…………………

Naam
………………………………
Telefoonnummer
…………………

Verzekeringsgegevens

Naam zorgverzekeraar

…………………………………………..

Polisnummer



…………………………………………..

Burger Service Nummer (BSN)
…………………………………………..

Vorige huisarts
Naam



…………………………………………………..

Adres



…………………………………………………..

Postcode + Woonplaats
…………………………………………………..
Telefoon



…………………………………………………..
Reden vertrek


…………………………………………………..

Woonverband

· Alleenwonend
· Samenwonend/ Gehuwd
Zo ja met,
………………………………………………………….

· Gezin

Zo ja met, 
………………………………………………………….

Werk

· Beroep 
………………………………………………………………..
Gezondheid en ziekten

Heeft u klachten (gehad) van:

· Suikerziekte



sinds
………………………………
· Longziekte




sinds
……………………………..
- Astma 



sinds
……………………………..

- COPD



sinds
……………………………..

· Hoge bloeddruk



sinds
……………………………...

· Hart- en Vaatziekten


sinds
………………………………

- Beroerte



sinds
………………………………

- TIA




sinds
………………………………

- Hartinfarct


sinds
………………………………

- Angina pectoris


sinds
………………………………

- Etalagebenen/ claudicatio
sinds
………………………………

· Geslachtsziekte 



sinds
………………………………
· Depressie 




sinds ………………………………

- Angsten



sinds
………………………………

- Overspannen 


sinds
………………………………

· Eetstoornis




sinds
………………………………

· Lever- of darmziekten


sinds
………………………………

· Aanhoudende gewrichtsklachten
sinds
………………………………

· Kanker




sinds
………………………………

- welke?



……………………………………..

· Schildklierafwijking 


sinds
………………………………

· Huidaandoening



sinds
………………………………

· Nierziekte 




sinds
………………………………

· Trombose / Longembolie

sinds
………………………………

· Andere ziekten, namelijk

……………………………………..

sinds
………………………………

Bent u momenteel onder behandeling van een specialist?

· Nee 
· Ja
Specialisme
………………………..
Ziekte 
…………………
Specialisme
………………………..
Ziekte 
…………………
Specialisme
………………………..
Ziekte 
…………………

Heeft u wel eens een ernstige ziekte doorgemaakt, een operatie ondergaan of een groot ongeval gehad ?
· Nee
· Ernstige ziekte
………………………………………………………….
· Operatie

………………………………………………………….
· Ongeval

………………………………………………………….
Gebruikt u geneesmiddelen? (denk ook aan de pil)

· Nee
· Ja, namelijk
Naam




Dosering

………………………………….
………………………..

………………………………….
………………………..
………………………………….
………………………..

………………………………….
………………………..
………………………………….
………………………..

Bent u ergens overgevoelig/ allergisch voor?:

· Nee
· Ja, geneesmiddel:
…………………………………………………..
· Ja, eten/drinken:

…………………………………………………..
· Ja, andere stoffen:
…………………………………………………..
Heeft u het afgelopen jaar de griepprik gehad?

· Nee
Indien u 60 jaar of ouder bent; wat is de reden dat u geen griepprik heeft gehad?
………………………………………………………….

· Ja, reden

………………………………………………………….
Rookt u?

· Nee 
· Ja, ……………………. sigaretten per dag
· Gestopt sinds: ……………………………………………………; aantal sigaretten per dag gerookt ………………………………
Gebruikt u alcohol?

· Nee
· Ja, ………………………………………………..glazen per week
Gebruikt u drugs of verdovende middelen?

· Nee
· Ja, namelijk……………………………………………………………….
Doet u aan sport?

· Nee
· Ja, welke…………………………………………………………………
Ziekten in de familie
Komt/komen onderstaande familiare ziektes voor bij u in de familie? 

Zo ja, bij wie?

· Suikerziekte


…………………………………………..
· Hoge bloeddruk


…………………………………………..
· Hart- en vaatziekten

…………………………………………..
· Verhoogd cholesterol

…………………………………………..
· Longziekten


…………………………………………..
· Nierziekte 



........……………………………………..
· Psychische aandoening
……………………………………………
· Kanker, welke?


……………………………………………
· Andere ziekte, nl


……………………………………………
Is er verder nog iets waarvan u het nodig vindt dat de huisarts het weet?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nieuwe patiënten

2010

