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Huisartsen Seggers & Lin (YJ)


Personalia
Voorletter(s):_______________	Roepnaam:__________________________________ Geslacht: Vrouw/Man/Anders
Achternaam:____________________________________________________________________________________
Meisjesnaam:___________________________________________________________________________________
Geboortedatum:__________________________	BSN nummer:__________________________________________
Wilt u gebruikmaken van MGN? Ja/Nee		Wilt u gebruikmaken van LSP: Ja/Nee
Adres
Straat en huisnummer:____________________________________________________________________________
Postcode en woonplaats:__________________________________________________________________________
Telefoonnummer vast:_______________________________	Mobiel:_________________________________
Mailadres:______________________________________________________________________________________

Zorgverzekering
Naam verzekeraar:__________________________________	Polisnummer:____________________________

Legitimatie
Soort document: Rijbewijs/paspoort/identiteitskaart		Nummer ID bewijs:________________________

Vorige huisarts (denk eraan u daar uit te schrijven en toestemming te geven voor dossieroverdracht!)
Naam:_________________________________________________________________________________________
Straat en huisnummer:____________________________________________________________________________
Postcode en woonplaats:__________________________________________________________________________
Basis medische gegevens
Aandoeningen/ziekten:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Medicatie:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allergie:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datum:_____________________________	Handtekening: ________________________________________________

Privacyreglement Huisartsenpraktijk ’t Veen: zie website
In te vullen door praktijkmedewerker met eigen Medicom code
[        ] check volledigheid 	[        ] Verwerkt in Medicom 		[        ] Vorige huisarts gebeld voor omzetten code?
[        ] check legitimatie ID	[        ] gescand			[        ] In afwachting Medovd via ZFT
[        ] check COV         		[        ] Overleg POH ivm keten 	[        ] In overleg HA gezet
[        ] check ION		[        ] aangemeld MGn
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