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Voorletter(s):______________	Roepnaam:_____________________________________________________
Aanspreektitel: ☐ Meneer   ☐ Mevrouw   ☐ Anders, nl:____________________________________________________
Geboortegeslacht: ☐ Man   ☐ Vrouw   (dit vragen wij voor medische doeleinden, zoals normaalwaarden en medicatiedosering)
Achternaam:_______________________________________________________
Meisjesnaam:_______________________________________________________
Geboortedatum:     	BSN nummer:______________________________________
Wilt u gebruikmaken van MGN? ☐ Ja   ☐ Nee		Wilt u gebruikmaken van LSP: ☐ Ja   ☐ Nee
MGN (MijnGezondheid.net) is uw persoonlijke online patiëntenportaal: hierin kunt u zelf uw dossier inzien, medicatie bekijken, herhaalrecepten aanvragen en een vraag stellen aan de praktijk.
LSP (Landelijk Schakelpunt) zorgt dat andere zorgverleners, bijvoorbeeld de huisartsenpost in het weekend of een apotheek buiten kantooruren, in een noodsituatie snel uw belangrijkste medische gegevens kunnen inzien. Dit gebeurt alleen met uw toestemming en alleen als het nodig is voor uw zorg; u kunt uw toestemming altijd weer intrekken.

Adres
Straat en huisnummer:_______________________________________________________
Postcode en woonplaats:_______________________________________________________
Telefoonnummer vast:____________________________	Mobiel:______________________________
Mailadres:_______________________________________________________
Als u bent komen inwonen bij iemand die al patiënt bij ons was, wilt u dan hier de naam en geboortedatum van deze persoon doorgeven:_______________________________________________________

Zorgverzekering
Naam verzekeraar:_______________________________	Polisnummer:_________________________

Legitimatie
Soort document: ☐ Rijbewijs   ☐ Paspoort   ☐ Identiteitskaart
Nummer ID bewijs: ______________________

Vorige huisarts (denkt u eraan zich daar ook uit te schrijven en toestemming te geven voor overdracht van uw dossier)
Naam:_______________________________________________________
Straat en huisnummer:_______________________________________________________
Postcode en woonplaats:_______________________________________________________

Basis medische gegevens
Aandoeningen/ziekten:_______________________________________________________
Medicatie:_______________________________________________________
Allergie:_______________________________________________________

Datum:__________________________Handtekening:____________________________________________


	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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