J.V.C. ten Berge
N. Joosen
E.J.M. Snoeren
V. van Oorschot 
M.van Wegen
huisartsen

Inschrijfdatum huisartsenpraktijk:


………………………………….……

WILT U UW VORIGE HUISARTS BERICHTEN VAN UW INSCHRIJVING BIJ ONS?
In te vullen door  de doktersassistent:
APOTHEEK	□
LSP		□
ION		□
ZORGPORTAAL □
Huisarts	………..
DA		………..  
Nieuwsbrief? ………..	
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Huisartsenpraktijk “t Weeshuis”                                 
Begijnenstraat 29  
6511 WN Nijmegen
tel.: 024-3228380 
www.hapweeshuis.nl
				Graag invullen in blokletters


Achternaam en voorletters:	………………………………….……… ……

Geslacht: Man □  Vrouw □ Anders □ Toelichting: ………………………………………………..

Roepnaam:	…………………………………………...……

Geboortedatum:	…………………………………………………

Geboorteplaats:	…………………………………………………

Adres: 	      straatnaam en huisnummer	…………………………………………………

	          postcode en woonplaats	…………………………………………………

Telefoon: 	             vast	……………………………………….………..

	        GSM 	…………………………………………………

E-mail adres:	…………………………………………………

Waarschuwen in geval van nood (Telnr):	…………………………………………………

Naam zorgverzekering:	…………………………………………………

Polis-, klant- of relatienummer:	…………………………………………………

ID: Paspoort, rijbewijs of ID kaart:	soort/nummer……………………………….

BSN:	…………………………………………………

Nieuwe  apotheek:	…………………………………………………

Naam en adres vorige huisarts:	…………………………………………………

	…………………………………………………

		…………………………………………………

   Wenst u elk kwartaal de nieuwsbrief te ontvangen? ………………………JA/NEE…………….

Heeft u een partner in de praktijk die op hetzelfde adres woont? Zo ja, wilt u naam en geboortedatum noteren zodat wij u aan elkaar kunnen koppelen?
    	……………………………………………

 HANDTEKENING:




………………………………….………..…

                                                                        	 Hierbij geef ik toestemming aan 		     huisartsenpraktijk 't Weeshuis om mijn 	     dossier op te vragen.

	
	  NB:
	  	alle door u ingevulde gegevens zullen vertrouwelijk
		worden verwerkt, uitsluitend ten behoeve van de		administratie van Huisartsenpraktijk ‘t Weeshuis.



		
Toestemmingsformulier

Beschikbaar stellen van jouw medische gegevens via het LSP volg je zorg
Ik geef wel toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn Ik geef geen toestemming aan onderstaande zorgverlener
gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Ik heb alle informatie om mijn gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Ik heb
gelezen in de folder Jouw medische gegevens beschikbaar via het alle informatie gelezen in de folder Jouw medische gegevens
Landelijk Schakelpunt (LSP)". beschikbaar via het Landelijk Schakelpunt (LSP)".

Gegevens huisarts of apotheek

Voor welke zorgverlener regel je toestemming? L mijn huisarts
[] mijn apotheek

NI,

A @S o

POSECOde BN Plaats:

Wil je nog een zorgverlener toestemming geven? Vraag dan een extra toestemmingsformulier.

M |Jn gegevens vergeet niet je handtekening te zetten

AChternaam: ... Voorletters: ... (Im v

AAT@S: oo
POSECOde BN Plaats: e

Geboortedatum: ... Datum: ... Handtekening: ...

Wil je toestemming regelen voor jouw kinderen?

» Voor kinderen tot 12 jaar: je geeft als ouder of voogd toestemming. Hiervoor kun je dit formulier gebruiken.

* Voor kinderen van 12 tot 16 jaar die toestemming willen geven: zowel jij als ouder of voogd én het kind zetten allebei
een handtekening.

» Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming en vullen een eigen formulier in.

Gegevens van mijn kinderen

Vul hieronder de gegevens in van de kinderen voor wie je toestemming wilt regelen. Vergeet niet hieronder ook jouw eigen
handtekening te zetten.

AChEEINAAM: ..ot VOOINAAM: ..o (Im [Jv
Geboortedatum: ..................... Handtekening Kind: ... oo [ JJA [ ] NEE
AChEEINAAM: ... VOOTNAAM: ... (Im [Jv
Geboortedatum: ... Handtekening Kind: ..., [ 1JA [] NEE

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

Handtekening ouder of voogd: datum:

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