Aanmeldingsformulier

Gezondheidscentrum De Meridiaan

P.J.A. Bruens – Ballegooijen, huisarts




Datum:
Tiranastraat 7

3404 CJ  IJSSELSTEIN

Tel. 030-6881218






man/vrouw
Naam:……………………………………………..
Geb. datum:…………………………………

Meisjesnaam:…………………………………….
Geb. plaats:………………………………….

Voorletters:………………………………………...
Roepnaam:………………………………….

Adres en huisnummer:…………………………………………………………………………………

Postcode:………………………………………………………………………………………………..

Telefoonnummer:……………………………………………………………………………………….

Mobiel telefoon:…………………………………………………………………………………………

Emailadres:……………………………………………………………………………………………..

Verzekeringgegevens:

Naam verzekering:……………………………………………………………………………………..

Nummer verzekering…………………………………………………………………………………..
BSN-nummer:…………………………………………………………………………………………..

Woonverband:
· Alleenstaand

· 2 persoons huishouden

· Gezin met kinderen

· Anders, nl. :……………………………………………………………………………………

Werk / opleiding

· Ik heb werk als:………………………………………………………………………………
· Ik studeer, opleiding:………………………………………………………………………...
· Ik ben werkeloos / arbeidsongeschikt / gepensioneerd
Apotheek

· Zenderpark





· Lamberts
· Go
· IJsselveld
Medisch

Gebruikt u medicatie en zo ja welke?.........................................................................................

…………………………………………………………………………………………………………..

Heeft u een allergie?...................................................................................................................

Welke ziekten komen in de familie voor en bij wie?....................................................................

Heeft u wel eens een griepprik gehad, en zo ja waarom?..........................................................

o Ik geef toestemming voor overdracht van mijn medisch dossier

o Ik geef toestemming voor inzage van mijn medisch dossier via LSP

Handtekening:

