
 

 

 

 
INSCHRIJFFORMULIER VOOR NIEUWE PATIENTEN 
 

Achternaam:  

Geslacht: man / vrouw / anders 

Geboortenaam:  

Voornamen:  
(evt. roepnaam): 

 

Geboortedatum:  

BSN:  

Adres en postcode:  

Telefoonnummer:  

Mobiel: 06- 

E-mail:  

Naam zorgverzekeraar:  

Polisnummer:  

Naam vorige huisarts:  

Adres vorige huisarts:  

Naam (nieuwe) 
apotheek: 

o Apotheek Vlaslant  
o Apotheek Valkenswaard  
o Apotheek Dommelen 

 

GRAAG KOPIE IDENTITEITSBEWIJS BIJVOEGEN 
 
 
Heeft u: 
o Diabetes 
o Longziekten (Astma of COPD) 

o Hoge bloeddruk 
o Hart- of vaatziekten 

o Andere ernstige ziekten, namelijk: ………………………………………………………………….… 
 
Overdacht medisch dossier 
o Ik geef toestemming aan Huisartsenpraktijk ’t Dorp om mijn dossier op te vragen. 
o Hierbij geef ik toestemming voor het doorsturen van mijn medisch dossier van mijn 

oude huisarts naar Huisartsenpraktijk ‘t Dorp 
 
 
Datum: ……………………………….   Plaats: ………………………………………………… 
 
Handtekening:   
 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
  



 

 

 

 


