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AANMELDINGSFORMULIER:
Achternaam:


​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________________

M/V/O


______________________________________________________
Voorletters


______________________________________________________

Roepnaam:


______________________________________________________
Geboortedatum:

______________________________________________________
Straat:


______________________________________________________
Postcode/woonplaats:
______________________________________________________
Telefoonnummer:

______________________________________________________
E-mail:


______________________________________________________
Burgelijke staat:

______________________________________________________
Apotheek


______________________________________________________

VERZEKERING:
Verzekeringsmaatschappij:
______________________________________________________
Polisnummer verzekerde:
______________________________________________________
BSN nummer 

______________________________________________________
Vorige huisarts (naam/plaats):_____________________________________________________
We maken als praktijk gebruik van MijnGezondheid.net. Regel uw zorg eenvoudig online. Denk hierbij aan afspraken, vragen, herhaalmedicatie, inzage dossier en bloeduitslagen. Heeft u interesse? Ga naar onze website, kijk op mijngezondheid.net of kom aan de balie voor meer informatie. 
Heeft u suikerziekte?



Ja/nee

Heeft u een longziekte?



Ja/nee

Heeft u een hart-/vaatziekte?


Ja/nee

Heeft u een wilsverklaring/euthanasieverklaring?
Ja/nee
Bij ja, dan graag copie
Heeft u een donorcodicil?



Ja/nee

Hierbij geef ik toestemming om mijn dossier open te zetten voor mijngezondheid.net en eventueel gebruik te maken van de app MedGemak.
Handtekening ​​​​​​​​​​__________________________________________________________________

Hierbij geef ik toestemming voor  het opvragen van mijn medische gegevens bij de vorige huisarts 
Handtekening____________________________________________________________________
Hierbij geef ik toestemming om de medische gegevens te delen met CHPA/dienstapotheek

Handtekening____________________________________________________________________

Datum:___________​​​​​​​______________________________________________________________ 
Graag uw ID laten zien.

ID bewijs/rijbewijs/paspoort (graag omcircelen) 
nummer:

_____________________________________________________
