Inschrijfformulier huisartsenpraktijk Beilen-Centrum    Aanmelddatum: …………
Dingspelstraat 14a 9411AN  Beilen 
0593-522333    www.huisartsbeilen.nl
Arts van inschrijving: huisarts Gebben
Voor inschrijving bij onze huisartsenpraktijk vult u dit formulier volledig in. Na ondertekening levert u het formulier via onze brievenbus of digitaal in. 
Voor een volledige inschrijving ontvangen wij een kopie van een geldig legitimatiebewijs en verzekeringspas. Dit geldt ook voor 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
	Voornaam
	Voor-

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

huisarts

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Toestemming medische gegevens opvragen:
Hierbij geef ik huisartsenpraktijk Beilen-Centrum toestemming voor het opvragen van de medische gegevens bij de vorige huisarts.   
   (*kinderen 12 jaar of ouder tekenen zelf, 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



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

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

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

Telefoon: ………………………......       

Belangrijke informatie

· Heeft u speciale zorg of aandacht nodig, overleg vooraf over uw inschrijving.

· De huisarts stelt een kennismakingsgesprek op prijs zodra uw dossier is ontvangen.

· Uitschrijving kan uitsluitend schriftelijk (formulier via website of afhalen balie).

· Ons privacy beleid vindt u op www.huisartsbeilen.nl onder privacyreglement.

Toestemming medische gegevens delen via Landelijk Schakel Punt
Onze praktijk is aangesloten bij het LSP. Met uw toestemming kunnen zorgverleners (zoals huisartsenpost, spoedeisende hulp en ambulancedienst) uw medische gegevens inzien wanneer dat nodig is. Wij mogen uw gegevens alleen elektronisch delen met een andere zorgverlener als u daarvoor toestemming heeft gegeven.
Toestemming regelt u zelf via www.MijnMItz.nl. Of u geeft op dit formulier uw toestemming, u geeft dan toestemming aan alle categorieën zorgverleners.
In te vullen door de huisartsenpraktijk






Datum / paraaf
Ingevoerd in computer:

…………….

BSN ingevoerd


…………….

ION aangemeld:


…………….     

ID ingevoerd



…………….

MGN uitgenodigd


…………….




Toestemming verwerkt

…………….
Dossier opgevraagd:    

…………….
�





