huisartsenpraktijk

Intakeformulier Passant

Persoonsgegevens

Voorletters:

Naam:
Geboortedatum:
Geslacht:
Huisadres: Adres:
Postcode: Woonplaats
Tijdelijk/vakantie-adres: | Adres:
Postcode: Woonplaats

Telefonische
bereikbaarheid i.v.m.
calamiteiten afgeleverde
geneesmiddelen:

Burger Service Nummer
(BSN):

Naam zorgverzekeraar:

Verzekeringshnummer:

Uw huisarts:

Uw apotheek:

Om ervoor te zorgen dat u altijd de voor u geschikte medicijnen krijgt, is het van belang
dat u hieronder aangeeft: overgevoeligheden en aandoeningen (bijv. hoge bloeddruk,
suikerziekte, koemelkallergie, astma)

Aandoeningen:

Overgevoeligheden:




huisartsenpraktijk

Bent u zwanger of geeft u borstvoeding?

Vermoedelijke bevallingsdatum bij een eventuele zwangerschap: ......ccccccvvvevcie v ssceee e,

(bijv. penicilline, lactose)

Bent u overgevoelig voor of bekend met bijwerkingen voor geneesmiddelen of hulpstoffen?

Zo ja, voor welke geneesmiddelen en/of hulpstoffen; wat zijn de bijwerkingen:

Geneesmiddel en/of hulpstof

Bijwerking

geneesmiddelen.

Gebruikt u regelmatig geneesmiddelen, dan kunt u hieronder de namen van de geneesmiddelen
aangeven en het gebruik. Denkt u hierbij ook aan alternatieve / homeopathische en/of zelfzorg

(Genees)middel

Sterkte

Gebruik per dag/week

Denkt u eraan dat gebruik van drugs en alcohol het effect van geneesmiddelen kan beinvioeden en zelfs een

ongewenst effect kan geven. Meldt u ons daarom eventueel gebruik vooraf.

Het overdragen van medicatiegegevens

is van essentieel

zelf verantwoordelijk voor het doorgeven van deze informatie.

Met ondertekening geef ik toestemming voor het opvragen van mijn medische gegevens bij mijn

huisarts en bij mijn apotheek.

............................................ paraaf medewerker:

belang voor een goede medische
behandeling. Ik ontvang van de apotheekhoudend huisarts een overzicht van de aan mij geleverde
medicatie, zodat ik mijn eigen apotheek/ huisarts kan informeren over mijn medicijngebruik. Ik ben



