HAP Kooijkerplein


Huisartsenpraktijk Kooijkerplein 

H.A. Kooijkerplein 4




Mw. Albuswillem & Mw Slagman

9713 GV Groningen.




Mw. Bijholt  & dhr. Van Wissen








Dhr. A.J. van Verseveld 










tel.: 050-3133611
Geachte heer/mevrouw,

Welkom in onze praktijk! Zou u zo vriendelijk willen zijn om dit formulier in te vullen, te ondertekenen en te retourneren. Wij zullen het 1e deel van dit formulier gebruiken om:

1: uw medisch dossier op te vragen bij uw oude huisarts

2: aan uw verzekering te tonen dat u zich per onderstaande datum bij ons hebt ingeschreven.

Het tweede deel van dit formulier bevat een aantal vragen over uw gezondheid.

Met vriendelijke groet,

uw huisarts

Hierbij schrijf ik mij (tot wederopzegging) in bij………...…………., huisarts te Groningen en machtig ik deze praktijk tot het afmelden bij mijn vorige huisarts. Ik verzoek mijn vorige huisarts mijn medisch dossier op te sturen naar praktijkadres: H.A. Kooijkerplein 4

9713 GV Groningen.

Achternaam:……………………………… 
Voorletters:…………….  
 M/V

Roepnaam:……………………




Geboortedatum:…………………….

Geboorteplaats:…………………………

Adres:………………………………….

Postcode:……….




Woonplaats:…………………………….

1e tel.nr:………………………………
2de tel.nr.:…………………………….....

Beroep:…………………………………………………………………………………

Emailadres…………………………………………………………………………….

Zorgverzekeraar:……………………………………………………………………….

Relatienummer:………………………………………Uzovinummer……………………….
BSN:…………………………………………………………………………………………
Nummer identiteitsbewijs:……………………………………………………………………
Nieuwe Apotheek:……………………………………………………………………………
Contactpersoon………………………………………………………………………………

Naam vorige huisarts………………………………….. Woonplaats:………………………
tel.nr. vorige huisarts:………………………………………………………………………..
datum:…………………….


Handtekening…………………………….
Bijzonderheden (b.v. suikerpatient/hartpatient)………………………………………….









………………………………………









……………………………………….









………………………………………..









…………………………………………









…………………………………………

Medicatie:…………………………………………………………………………………….



…………………………………………………………………………………..



…………………………………………………………………………………..



…………………………………………………………………………………..



…………………………………………………………………………………..



…………………………………………………………………………………..



…………………………………………………………………………………..

Allergieën:
……………………………………………………



……………………………………………………



……………………………………………………..



…………………………………………………….

Roken:……………….

Staat u onder controle van een specialist?:…………………

Zit uw partner ook in praktijk?.............................................
Naam partner………………………………………………

Geeft u toestemming voor elektronisch uitwisselen van medische gegevens 

via het LSP (zie formulier of website www.vzvz.nl) 

JA/NEE

