AANMELDINGSFORMULIER PATIËNTEN

Huisartsenpraktijk De Venen

Ondergetekende verklaart hierbij dat hij/zij zich als patiënt inschrijft.

Datum aanmelding:

__________________________________________________

Naam met voorletters:
______________________________Roepnaam:___________
Geboorte datum:

__________________________________________________
Adres:



__________________________________________________

Postcode:


__________________________________________________

Woonplaats:


__________________________________________________

Telefoonnummer:

__________________________________________________

BSN:



__________________________________________________ 
Email adres:


__________________________________________________ 
Vorige woonplaats:

__________________________________________________

Vorige huisarts:

__________________________________________________

Datum verhuizing:

__________________________________________________ 

Zorgverzekeraar: 

__________________________________________________

Uitwisseling van medische gegevens in acute situaties bij de Doktersdienst Groningen en de regionale ziekenhuizen. (https://www.volgjezorg.nl/)

JA        NEE


Apotheek:
· Benu de Venen
· Benu ter Maars
· Benu Stadskanaal centrum

· Apotheek Stadskanaal 

· Apotheek Musselpark

· Wilt u bij uw vorige huisarts vragen de medische gegevens beveiligd te laten versturen naar Huisartsenpraktijk De Venen. 
· In Huisartsenpraktijk de Venen werken 4 huisartsen/praktijkhouders. Bij welke praktijk u ingeschreven wordt is afhankelijk van waar u woont. Als u dit formulier inlevert bij de assistente, zal zij u vertellen bij welke huisarts u wordt ingeschreven. 
www.huisartsenpraktijkdevenen.nl
Handtekening: ………………………………..


