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Medisch Centrum Dammerich

    Schilsstraat 1A
Dhr. R.J.M.G. Costongs


    6367 TM Voerendaal

Dhr. M.G.H. Driessen


    Tel: 045-5750282






   Fax: 045-5622892






    Email: hapvoerendaal@ezorg.nl
        



   
     www.huisartsenpraktijkvoerendaal.nl

U ontvangt deze vragenlijst omdat u zich wil aanmelden als nieuwe patiënt van onze huisartsenpraktijk. Wij vragen u om dit formulier zo compleet mogelijk in te vullen. Zo krijgt uw nieuwe huisarts een goed beeld van u en uw medische voorgeschiedenis. U dient voor ieder gezinslid een apart formulier in te vullen (ongeacht de leeftijd van het kind).
Als u de vragenlijst volledig heeft ingevuld, dan kunt u deze aan de balie afgeven of aan ons mailen. Wilt u zo vriendelijk zijn om een kopie van uw verzekeringsbewijs en paspoort of identiteitskaart mee te nemen of als bijlage toe te voegen aan uw mail? Graag voor ieder gezinslid de kopie op een aparte pagina inleveren. Indien u deze niet heeft, is het voor ons niet mogelijk om u in te schrijven.

Door op de laatste pagina uw handtekening te zetten, verklaart u dat u zich bij ons inschrijft en geeft u toestemming dat wij uw medisch dossier bij de vorige huisarts opvragen. Wij stellen het op prijs wanneer u zelf uw vorige huisarts op de hoogte stelt van uw overschrijving.
Alvast bedankt voor de genomen moeite.

Alle medewerkers van Medisch Centrum Dammerich
Medisch Centrum Dammerich


     

Dhr. R.J.M.G. Costongs







 

Dhr. M.G.H. Driessen





Inschrijfformulier nieuwe patiënten

Personalia

	 Achternaam

Geboortedatum

Straat

Postcode

Tel. thuis

Tel. werk

Tel. mobiel
	………………..……......……………………...................…

…………..……….……..…………………………...……….

…………..………….……..……………………………...….

………………….….………..

…………………………..…..
	Voornaam

Voorletters

Geboorteplaats

Huisnummer Woonplaats

Nationaliteit

Emailadres
Burg. Staat
	……..….………………. M / V

……………….…..……………

……………...…………………

……..……….…………………

…………..…….………………

….……..………………………

………..…….…………………

……………………………......


Bij welke huisarts zou u zich graag willen laten inschrijven?

· Dr. Costongs

· Dr. Driessen

Eventuele contactpersonen

Naam:……………………………………………...  Telefoonnummer: ………………………………………

Naam:……………………………………………...  Telefoonnummer: ………………………………………

Verzekeringsgegevens

Naam zorgverzekeraar  

       ……………………………………………………………………

Polisnummer

    

       ..…..………………………………………………………………

Burger Service Nummer (BSN-nummer) ……………………………………………………………………

Documentnummer ID 

       ………………………………Paspoort / Identiteitsbewijs (omcirkel)

Naam apotheek                                       …………………………………………………………………….






       (Bij apotheek Voerendaal dient u zich apart in te schrijven)
Vorige huisarts

Naam


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

Adres


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

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

Telefoon

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

Reden vertrek

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

Woonverband

· Alleenwonend

· Samenwonend

· Gezin met inwoning

· Één ouder gezin

· Één ouder gezin met inwoning

· Anders, nl. ……………………………………………………………………………………………….

Werk / Opleiding

· Ik ben in opleiding tot
         

 …………………………………………………………………...

· Hoogst genoten opleiding met diploma   …..……………………………………………………………….

· Beroep


         

 …………………………………………………………………...

· Ik ben werkeloos sinds
          

 …………………………………………………………………...

· Ik ben arbeidsongeschikt sinds 

 …………………vanwege ………………………………………

· Ik ben gepensioneerd sinds       

 .……………………………………………………………………

Gezondheid en ziekten

Heeft u klachten (gehad) van:

· Suikerziekte

· Longziekte

· Hoge bloeddruk

· Hart- en vaatziekten

· Geslachtsziekte

· Depressie of angsten

· Eetstoornis

· Lever- of darmziekte

· Gewrichtsklachten

· Schildklierafwijking

· Huidaandoening

· Nierziekte

· Andere ziekte, namelijk………………………………………………………………………
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?

· Nee

· Ja, namelijk




Naam




Dosering




………………………………………
…………………………………………………




………………………………………
…………………………………………………




………………………………………
…………………………………………………



………………………………………
…………………………………………………




………………………………………
…………………………………………………

Bent u ergens overgevoelig 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, vanaf: …………. Hoeveel sigaretten per dag………………..
· Ik heb vroeger gerookt. Begonnen met roken in……………..Gestopt met roken in………………..
Gebruikt u alcohol?

· Nee

· Ja,……………….glazen per week

Gebruikt u drugs of verdovende middelen?

· Nee

· Ja, namelijk…………………………………………………………………………………………………...

Heeft u een wilsbeschikking / euthanasieverklaring?

· Nee

· Ja
Ziekten in de familie

Komt/komen onderstaande familiaire ziektes voor bij u in de familie? Zo ja, bij wie?

· Suikerziekte

………………………………………………………………………………

· Hoge bloeddruk

………………………………………………………………………………

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

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

· Longziekte

………………………………………………………………………………

· Nierziekte


………………………………………………………………………………

· Psychische aandoening
………………………………………………………………………………


· Kanker


………………………………………………………………………………

· Andere ziekte, nl

………………………………………………………………………………

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

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

Wij raden u  ten zeerste aan om een online account aan te vragen tegelijk met uw inschrijving in onze praktijk. Voor meer informatie over wat u kunt met dit account zie ( 
https://huisartsenpraktijkvoerendaal.uwzorgonline.nl/inloggen-en-registratie/app/
Via bovenstaande link kunt u direct een account aanvragen!
Toestemming uitwisselen medische gegevens tussen zorgverleners?
Bij toestemming aan dit netwerk wordt een deel van uw medische gegevens zichtbaar voor andere zorgverleners zoals waarnemende huisartsen op de Huisartsenpost Oostelijk Zuid-Limburg, apothekers en specialisten in het ziekenhuis. Inzage mag alleen als het nodig is voor uw behandeling.

Activeer en regel uw toestemming bij Mijnmitz.nl https://www.mijnmitz.nl/
Toestemming RNFM
Geeft u toestemming voor uitwisseling van uw gegevens ( anoniem ) aan de Universiteit Maastricht ?












JA / NEE

Voor meer informatie over wel of geen toestemming hiervoor geven zie de volgende link : https://www.huisartsgeneeskundemaastricht.nl/onderzoek/rnfm/
Hierbij verklaar ik me te willen inschrijven als patiënt bij medisch Centrum Dammerich. 

Tevens geef ik hierbij toestemming om mijn medisch dossier op te vragen bij mijn vorige huisarts.
Datum




Plaats




Handtekening

………………………


…………………………

……………………………

