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Geachte heer, mevrouw,
U wilt zich inschrijven als patiént bij Huisartsenpraktijk Baecke & Nobel.

Wilt u bijgaande formulieren invullen en persoonlijk bij ons inleveren, tezamen met een kopie van
uw identiteitsbewijs en kopie van de zorgverzekeringspolis of -pas.

Zonder deze kopieén kunnen wij uw inschrijving niet in behandeling nemen.
Wij ontvangen graag, onderstaande formulieren compleet ingevuld, van u retour:

Inschrijfformulier

Medische gegevens

Brief voor uw vorige huisarts
Toestemmingsformulier voor het LSP
Kopie identiteitsbewijs

Kopie zorgverzekeringspolis of -pas

ok wnNPE

Wilt u per omgaande uw medische dossier opvragen bij uw vorige huisarts en deze digitaal laten
versturen naar ons?

Laat u zich in elk geval direct uitschrijven bij uw vorige huisarts. Met de nieuwe
Zorgverzekeringswet kunt u maar bij één huisarts staan ingeschreven.

Wij declareren de kosten voor de medische zorg volgens door het NZA vastgestelde tarieven
rechtstreeks aan uw zorgverzekeraar. De verzekeraar verrekent met u het eventueel eigen risico.
Voor kosten die wij niet bij uw zorgverzekeraar kunnen innen, krijgt u zelf een rekening.

Met vriendelijke groet,
Huisartsenpraktijk Baecke & Nobel
Beukenlaan 4a-lll

2612 VC Delft
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INSCHRIJFFORMULIER

Achternaam: ANE L/ ML ettt e
MEISJESNAAM: e ettt e ettt s shesae b e e r et e e e s
Voorletters (+ FOBPNAAM): et b e e e et st e s e e s s e b e s ae s
GebOoOrtedatUm: et st st s et e
B N e et aerbe s sraen s
Burgerlijke staat: alleenwonend / samenwonend / gehuwd / gescheiden
Straat @N hUISNUMMET: sttt st s s et e seebe s es e ene serns
Postcode en WooNPlaats: et st s aeraere
TelefoONNUMMET(S): et st st sa e st b st s ars et nasres
E-Mailadres: e st ettt en s

Z0rgverzekeraar (4 UZOVINE.): oo ettt ettt es e e s st st s es e saesaese s snane s

PolisnUMMEr/REIGtIENUMMET: ......cueeieeiecteeetee et ettt sttt sttt sen st e sesees s enans

Gewenste apotheek: e et st s

Naam vorige huisarts/WOoONPIaats: .......cecceeeeviee ettt er e ev et e e bes e eeeas
GeloOfSOVEITUIZING: ettt st s st e s s e s b s ereaneete st s

Nationaliteit: e e e e
Studierichting / DEIOBP: et ettt et ettt et s

Werk: werkzaam / werkeloos/ arbeidsongeschikt/ gepensioneerd / anders:
Donorcodicil: Ja / Nee

Euthanasieverklaring: Ja/ Nee

Delft, .o, (datum) HandteKENING: .......ceeeieeeeeeee ettt ettt et e et r e sn e
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MEDISCHE GEGEVENS

Wij stellen het op prijs, als u dit formulier over uw gezondheid wilt invullen. Als uw huishouden uit
meer dan één persoon bestaat, graag voor iedere persoon een apart formulier invullen.

Lijdt u of heeft u geleden aan ziektes als suikerziekte, Astma / COPD, hoge bloeddruk , hoog
cholesterol, hart en vaatziekten, psychische aandoeningen, maag-,darm- en/of leveraandoeningen,
gewrichtsklachten, nierziekten of schildklieraandoeningen?

Rookt u?

Nee, nooit gerookt. Ja, ............ sigaretten per dag Ja, voorheen gerookt. Gestopt per: .......ccceuuneee.

Komen er (erfelijke) aandoeningen voor in uw familie?

Zo ja, welke en bij wie (vader/moeder/broer/zus etc)?

* suikerziekte bij wie:
* longziekten (Astma / COPD) bij wie:
* hoge bloeddruk bij wie:
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* hoog cholesterol bij wie:
* hart en vaatziekten bij wie:
* beroerte of hersenbloeding bij wie:
* psychische aandoeningen bij wie:
* nierziekten bij wie:
* kanker en soort kanker bij wie:
* maag-, darm- en/of leveraandoeningen bij wie:
* gewrichtsklachten bij wie:
* schildklieraandoeningen bij wie:

Als er dingen zijn waarvan u denkt dat ze voor de huisarts van belang zijn om te weten, kunt u dat
hier vermelden.

Hartelijk dank voor het invullen van de
vragenlijst.

Huisartsenpraktijk

-
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BRIEF VOOR UW VORIGE HUISARTS

Geachte dokter ........

Hierbij bericht ik u van het feit, dat ik mij per

praktijk van:

Huisartsenpraktijk Baecke & Nobel

Beukenlaan 4a-111 2612 VC Delft

Tel. 015 - 2131313

Email: info@huisartsenpraktijkbaecke-nobel.nl

Praktijk AGB: 1059202

Faxnummer : ...ccooeviveevenenn.

(datum) heb laten inschrijven in de

U wordt vriendelijk verzocht mij uit te schrijven en het medisch dossier aan deze huisarts over te

dragen.

>>De nieuwe huisarts ontvangt het medisch dossier graag in elektronische vorm<<

Via ZORG FILE TRANSFER kunt u het medische dossier per beveiligd e-mail als bijlage (middels EDI
bestand of pdf ) versturen naar: Huisartsenpraktijk Baecke & Nobel t.a.v. mevrouw S.J.M. Nobel-
Tjokroatmodjo, huisarts

Postbusnummer / Zorgmailadres: 500102074 @Ims.lifeline.nl

Datum:

Handtekening:

Naam:

Adres:

Geboortedatum:

BSN:

Dit verzoek geldt ook voor de volgende personen:

Voorletters

Achternaam

Geboortedatum

M/V

BSN/Sofinummer

i

Huisartsenpraktijk

Baecke & Nobel
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VERENIGING

VZVZ Toestemmingsformulier

sasmins wemsowancn: - Beschikbaar stellen van uw medische gegevens via het LSP
1k geef wel/geen toestemming aan onderstaande zorgverlener(s) om mijn gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Tk
heb alle Informatie gelezen In de folder "Uw medische gegevens beschikbaar via het Landelllk Schakelpunt (LSP)'.

Gegevens huisarts of apotheek

[ miin huisarts Oaa

Voor welke zorgverlener regalt u toestemming (zorgverlener 1)7 ) mijn apotheek O] NEE

MNaam:
Adres:

Postcede en plaats:

voor walke anders zorgverlener regelt U toestemming (zorgverlener 2)7 E m:}: mﬁﬁk B :fé:

Naam:
Adres:

Postcode en plaats:

Mijn gegevens
vul onderstaande gegevens In. Vergeet niet uw handtekening te zetten.

Achternaam: Voorletters: Om3v
Adres:

Postcode en plaats:

Geboortedatum:

Handtekening: Datum:

Wilt u toestemming regelen voor uw kinderen?
« Woor kinderen tot 12 jaar: u geeft als ouder of voogd toestemming. Hiervoor kunt u dit formuller gebrulken.
«  Woor kinderen van 12 tot 16 jaar die toestemming willen geven: zowel u als ouder of voogd én het kind zetten allebel
aen handtekening.
« Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming en vullen een eigen formulier in.

Gegevens van mijn kinderen
vul hieronder de gegevens in van de kinderen voor wie u toestemnming wilt regelen. Vergeet niet hieronder ook uw elgen
handtekening te zetten. Heeft U meer dan twee kinderen? Vraag dan een extra toestemmingsformulier.

Voor- en achternaam: OmOvwv
Geboortedatum: Zorgverlener 1: [J JA (] NEE
Handtekening kind: Zorgverlener 2: [ JA (] NEE

Voor- en achternaam: OmOv
Geboortedatum: Zorgverlener 1: [J JA [J NEE
Handtekening kind: Zorgverlener 2: [J A [J NEE

Datum: Handtekening ouder of voogd:

Lever dit formulier in bij (een van) de zorgverlener(s) bij wie u toestemming regeit. Versle: september 2016
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