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Hoofdbewoner:
Naam                  _________________________________________          M/V
BSN                     _______________________________________________________
Adres                  _______________________________________________________
Postcode             ___________________________  Plaats: _____________________
Geboortedatum  ______________________________________________________
Telefoonnr            __________________________  Mobiel: ____________________
Emailadres           ______________________________________________________
Verzekeringsmaatschappij ______________________________________________
Vorige huisarts     _____________________________________________________
Gewenste apotheek ___________________________________________________
Bent u bekend bij de praktijkondersteuner?    COPD                                           Ja / Nee  
                                                                                  Diabetes                                     Ja /  Nee
                                                                                  Hart en vaatziektes                   Ja / Nee
Partner:
Naam                  _________________________________________          M/V
BSN                     _______________________________________________________
Adres                  _______________________________________________________
Postcode             ___________________________  Plaats: _____________________
Geboortedatum  ______________________________________________________
Telefoonnr            __________________________  Mobiel: ____________________
Emailadres           ______________________________________________________
Verzekeringsmaatschappij ______________________________________________
Vorige huisarts     _____________________________________________________
Gewenste apotheek ___________________________________________________
Bent u bekend bij de praktijkondersteuner?    COPD                                           Ja / Nee  
                                                                                  Diabetes                                     Ja /  Nee
                                                                                  Hart en vaatziektes                   Ja / Nee
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Kinderen:

	Achternaam
	Roepnaam
	M/V
	Geb. datum
	BSN-nummer
	Relevante medische gegevens:

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




Landelijk Schakelpunt
Dit is een streng beveiligd netwerk waar een belangrijk deel van uw medische gegevens zoals allergieën en medicatie te zien is. Via dit netwerk kunnen alleen zorgverleners 24 uur per dag, zeven dagen in de week uw gegevens raadplegen. Dit is erg handig wanneer u bijvoorbeeld naar de huisartsenpost moet voor een klacht. Bovendien is het zodoende een stuk veiliger.
Als praktijk adviseren wij u om zich aan te melden voor het Landelijk Schakel Punt (LSP). 

Geeft u hier toestemming voor? Zet dan uw handtekening hieronder. 
Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/verzorger toestemming. Kinderen vanaf 16 jaar dienen zelf toestemming te geven.

Handtekening hoofdbewoner    		_______________________

Handtekening partner		     	_______________________

Handtekening kinderen			______________________
  (Alleen van toepassing bij kinderen ouder dan 16 jaar)


Gelieve uw  inschrijfformulier af te geven aan de balie of te mailen naar delindenhof@mcdelinde.nl 
De assistente zal uw gegevens verder verwerken.
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