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Medicom: Artscode HR



	
Uw persoonsgegevens
	
Uw adresgegevens

	Achternaam
	
	Straatnaam + huisnr.
	

	Initialen (voornaam)
	
	Postcode
	

	Geb. datum
	
	Woonplaats
	

	Geslacht
	Man / Vrouw
	Telefoonnummer
	

	BSN/ sofinummer
	
	Mobiel nummer
	

	Reisdocument
	Rijbewijs/ ID/ Paspoort
	Documentnummer
	

	Apotheek
	
	E-mail adres
	

	
Uw verzekeringsgegevens

	Verzekeraar
	
	Polisnummer
	

	
Uw vorige huisarts
	
	

	Naam
	
	Plaats
	



	
Belangrijke gegevens/ opmerkingen

	Bijvoorbeeld t.b.v. medicatiebewaking (allergie, medicatie, voorgeschiedenis)




Wilt u de volgende vragen voor ons beantwoorden?
Rookt u?      Ja/ Nee


	
	Moeder
	Vader
	Broer
	Zus

	Hartinfarct
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee

	Herseninfarct (TIA)
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee

	Suikerziekte
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee

	Hoog cholesterol
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee
	Ja/Nee







	Datum:                                                    Handtekening:


Tevens geef ik toestemming om de gegevens bij de vorige huisarts op te vragen


[image: ]TOESTEMMINGSFORMULIER
ELEKTRONISCH UITWISSELEN VAN MEDISCHE GEGEVENS

TOESTEMMING
Ik geef wel/geen toestemming om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische gegevens elektronisch delen?’ en/of folder ‘Beter geholpen met goede informatie’ is aangegeven. Kruis hieronder per zorgverlener aan of u wel of geen toestemming geeft en lever dit formulier in bij één van deze zorgverleners. Die geeft uw keuze door aan de andere zorgverleners op het formulier. U kunt dit formulier ook gebruiken om slechts aan één zorgverlener uw keuze kenbaar te maken. Vul dan alleen de gegevens van de desbetreffende zorgverlener in. 

	
HUISARTS

	

[bookmark: Selectievakje1][bookmark: Selectievakje2]|_| JA |_| NEE



	
[bookmark: _GoBack]NAAM: Huisartsenpraktijk De Raepop 


	
ADRES: Velperweg 71


	
POSTCODE EN PLAATS: 6824 HH Arnhem




	
APOTHEEK

	

|_| JA |_| NEE



	
NAAM:


	
ADRES:


	
POSTCODE EN PLAATS:




MIJN GEGEVENS
Vul onderstaande gegevens in. Vergeet niet uw handtekening te zetten.

	
ACHTERNAAM:

	VOORLETTERS:
	[bookmark: Selectievakje3][bookmark: Selectievakje4]|_| M |_| V

	
ADRES:


	
POSTCODE EN PLAATS:


	
GEBOORTEDATUM:




	
DATUM:

	
HANDTEKENING:





HEEFT U KINDEREN?
· Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/voogd toestemming.
· Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming.
· Voor kinderen van 12 tot 16 jaar geldt dat zowel de ouder/voogd als het kind toestemming moet geven. 
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‘JORGAANBIEDERS VOOR ZORGCOMMUNICATIE




