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 Mw. S.M.L. Coningsby, 

Mw. L. de Bruin, Mw. P.C. ter Avest, 
Mw. S.J.C. van Bergeijk

Molenwijk 18

1035 EG Amsterdam

020-6311156

www. molenwijk.uwartsonline.nl
Hierbij schrijf ik mij (tot wederopzegging) in bij huisartsenpraktijk Molenwijk

Voornaam  ………………………………………………………..

Achternaam …………………………………………………..........
Adres ………………………………………………………..........

Postcode ……………………………………………………………….
Woonplaats ………………………………………………………

Geboortedatum …………………………………………………….
E-mail ……………………………………………………………….

Telefoon ………………………………………………………………..
Geboorteland ……………………………………………………

Apotheek ………………………………………………………………
Verzekering …………………………………..………………….

Polisnummer …………………………………………………………
BSN nummer ……………………………………………………..

Datum inschrijving …….-……..-………  


Geslacht
o Vrouw 

o Man 

o Andere 

o Dat zeg ik liever niet

Wilt u direct aangemeld worden voor het online patiënten-portaal? Uwzorgonline

· Nee
· Ja
Handtekening 


Naam en adres vorige huisarts …………………………………….

Reden van vertrek………………………………….
Contactpersoon en/of mantelzorger ………………………………………………………………
Tel.nr. …………………………..
Algemeen

Gezin / woonverband

· Alleenstaand

· Samenwonend, met: …………………………..

Heeft u kinderen?

· Nee

· Ja, aantal: ……………….

Zijn er nog bijzonderheden in uw thuissituatie/gezinssituatie die voor ons van belang zijn? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kunt u Nederlands verstaan en/of spreken?

· Nee, ik spreek…………………………………
· Ja 

Gezondheid en ziekten

Heeft u ooit klachten (gehad) van:

· Diabetes/Suikerziekte 

· Longziekten (astma, chronische bronchitis, COPD of tbc)

· Hoge bloeddruk

· Hart- of vaatziekten

· Lever- of darmziekten

· Aanhoudende gewrichtsklachten

· Nierziekten

· Psychische problemen
· Andere ernstige ziekten, namelijk:

· N.v.t.

Is bij u ooit een HIV test gedaan?

· Nee

· Ja,
(HIV) pos/neg

Bent u onder behandeling (geweest) van een specialist? Ja/Nee

Zo ja, bij wie, in welk jaar en waarvoor?

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

...................................................................................................................................................................
Heeft u wel eens een operatie of een ernstig ongeluk gehad? Nee / Ja 

Namelijk:…………………………………………………………………………………………………………………………

Bent u ooit slachtoffer geweest van (seksueel, geestelijk of lichamelijk) geweld? Nee / Ja 

Namelijk:……………………………………………………………………………….............................................
Gebruikt u geneesmiddelen? Nee / Ja 

Namelijk:……………………………………………………………………………………………………………………………

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

Bent u overgevoelig (allergisch) voor voedsel, medicijnen, stoffen, dieren ect.? 

Nee / Ja, namelijk voor:……………………………………………………………………………………………………..

Rookt u? Nee / Ja 

Gebruikt u alcohol? Nee / Ja, aantal glazen per week/maand ……………………… 

Gebruikt u drugs? Nee / Ja, welke?................................………

Zijn er in de familie bepaalde ziektes die van belang kunnen zijn?
· Nee

· Ja, bij wie en welke ziekte ………………………………………………………………………………………

