
Wilt u de volgende vragen beantwoorden? U kunt ook een kennismakingsafspraak met één van de huisartsen maken.

Achternaam: .........................................................................................................................................	 Geslacht:  0   man  0   vrouw

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

Geboortedatum: ............................................................................................................................	 Geboorteplaats: ......................................................................................................................................................................................................................

Adres:..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Postcode:      .........................................................................................................................................	 Woonplaats:.................................................................................................................................................................................................................................... 

Telefoonnummer privé:........................................................................................................	 Telefoonnummer werk:.............................................................................................................................................................................................   

Mobiel nummer:................................................................................................................................	 E-mail adres: ................................................................................................................................................................................................................................

Vorige huisarts:......................................................................................................................................	 Welke apotheek heeft u: ........................................................................................................................................................................................

Verzekeringnaam................................................................................................................................	 Verzekeringsnr: .........................................................................................................................................................................................................................

Burgerlijke staat:	   0   gehuwd     0   alleenstaand     0   samenwonend     0   gescheiden     0   weduwe / weduwnaar

 

Beroep: ..............................................................................................................................................................	 BSN nr:  .................................................................................................................................................................................................................................................                            

Geeft u toestemming voor het inzien van het elektronisch patiëntendossier bij waarneming:    0  ja    0  nee

Staat u ingeschreven in het donorregister?  0  ja    0  nee

Komen of kwamen in uw naaste familie of gezin bepaalde ziektes voor b.v. hoge bloeddruk, hersenbloeding / beroerte, hartin-
farct, suikerziekte, struma, kanker, epilepsie, astma of bronchitis, hooikoorts of een erfelijke ziekte? Zo ja, bij wie?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Bent u wel eens ernstig ziek geweest? Zo ja, in welk jaar en aan welke ziekte heeft u toen geleden?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Hebt u wel eens een operatie ondergaan? Zo ja, in welk jaar en waaraan bent u toen geopereerd?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Hebt u in het verleden wel eens een ernstig ongeluk gehad of iets gebroken?
Zo ja, in welk jaar en wat was er precies aan de hand?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Lijdt  u op dit moment of heeft u in het verleden geleden aan hoge bloeddruk, astma, hooikoorts, suikerziekte, verhoogd choles-
terol, schildklieraandoeningen, nierstenen, aandoeningen aan oren of ogen, overspannenheid of enige andere belangrijke ziekte 
hier niet genoemd?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Bent u op dit moment onder behandeling van een specialist in het ziekenhuis? Zo ja, waarvoor en bij welke specialist in welk 
ziekenhuis?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Rookt u?  0  ja    0  nee

Gebruikt u op dit moment medicijnen? Zo ja, welke medicijnen, welke sterkte en hoeveel keer per dag moet u deze medicijnen 
gebruiken?

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Gebruikt u alcohol, zo ja dan graag de gemiddelde hoeveelheid per week aangeven

Bent u allergisch voor bepaalde medicijnen, voedingsmiddelen of andere stoffen?
Zo ja, waarvoor? .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Gravensingel  1013,
3319 EV Dordrecht                                                                               
Tel: 078-6210173
Spoednummer: 078-6162212
www.dubbelzorg.nl    

Datum kennismakingsgesprek:

...................................................................................................................

Bij kennismaking legitimatie 
tonen       


