







Aanmelddatum: …………………..

Inschrijfformulier huisartsenpraktijk Beilen-Centrum
Dingspelstraat 14a

9411 AN  Beilen

0593-522333

www.huisartsbeilen.nl

Voor inschrijving bij onze huisartsenpraktijk vult u het onderstaande formulier volledig in. Na ondertekening levert u het formulier in via onze brievenbus of digitaal. 

Voor volledige inschrijving vragen wij u een kopie van legitimatiebewijs en verzekeringspas in te leveren. Dit geldt ook voor de kinderen.

Voorletters + naam: …………………………………………………………….  M / V / X

BSN:……………………………………….

Geboortedatum: …………………     Emailadres:……………………………………………… 

Adres: ………………………………………………………………………………………

Postcode + woonplaats: ……………………………………………………………….

Telefoon: ……………………………… 

Vorige huisarts: …………………………………….    
Woonplaats / email huisarts: …………………………………………………………

Voorletters + naam: …………………………………………………………….  M / V / X

BSN:…………………………………………. 

Geboortedatum: …………………     Emailadres: …………………………………

Telefoon ………………………………

Vorige huisarts: …………………………………….    
Woonplaats /email huisarts: …………………………………………………………….

Kinderen:
	Achternaam
	Voor-naam
	Voor-

letters
	M/V/X
	Geb. datum
	Mobiel
	E-mailadres
	Vorige

huisarts

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	Hierbij geef ik huisartsenpraktijk Beilen-Centrum toestemming voor het opvragen van de medische gegevens bij de vorige huisarts.   
 (*kinderen van 12 jaar of ouder dienen zelf te tekenen, tot 16 jaar samen met ouders)


	
	Naam
	Handtekening*        
	LSP Akkoord

	Hoofdbewoner
	
	
	ja / nee

	Partner
	
	
	ja / nee

	Kind
	
	
	ja / nee

	Kind
	
	
	ja / nee

	Kind
	
	
	ja / nee

	Kind
	
	
	ja / nee


Z.O.Z.

Gezag (bij gescheiden ouders)
Naam andere gezaghebbende ouder/voogd:  ……………………………………………

Telefoon: …………………………..
Contactpersoon: (indien van toepassing)
Naam: …………………………………………………………………................  M/V

Adres: ……………………………………………………………………………..

Telefoon: ………………………......       

Overige afspraken

· Heeft u speciale zorg nodig, overleg van tevoren over uw inschrijving.
· De huisarts stelt het op prijs om een kennismakingsgesprek te hebben. U kunt hiervoor een afspraak maken als uw medisch dossier in ons bezit is. 

· U kunt zich uitsluitend schriftelijk bij onze praktijk uitschrijven. 
 Het uitschrijfformulier kunt u downloaden op de website van de praktijk of 
 afhalen bij de balie.

· Graag wijzen wij u op ons privacybeleid. U kunt dit terugvinden op onze website www.huisartsbeilen.nl onder kopje privacyreglement
· Onze huisartsenpraktijk is aangesloten op het Landelijk Schakelpunt. Met uw toestemming is het mogelijk dat uw medische gegevens kunnen worden ingezien door andere zorgverleners zoals de huisartsenpost, de spoedeisende hulp en de ambulancedienst in onze regio. Uw gegevens worden alleen uitgewisseld als u hiervoor toestemming geeft. Wij vinden het belangrijk dat u zich hiervoor aanmeldt. Hierdoor kan goede en continue medische zorg worden geleverd. Regel daarom uw toestemming voor het Landelijk Schakelpunt (LSP)op www.huisartsbeilen.nl onder kopje ‘Ik geef toestemming’
of haal het toestemmingsformulier op in de praktijk. 

-> U kunt ook mondeling uw toestemming geven bij één van de praktijkmedewerkers.

In te vullen door de huisartsenpraktijk






Datum / paraaf
Ingevoerd in computer:

…………….

BSN ingevoerd


…………….

ION aangemeld:


…………….     

ID ingevoerd



…………….

MGN uitgenodigd


…………….




LSP toestemming verwerkt

…………….
Dossier opgevraagd:
            …………….
