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Inschrijfformulier 
Huisartsenpraktijk Pauwenkamp 
Pauwenkamp 30, 3607 GB Maarssen. Tel.nr.  0346-567166  

Achternaam  

Voorletters en Roepnaam  

Geslacht Man / vrouw * 

Geboortedatum  

Straat en huisnummer  

Postcode en woonplaats  

Telefoon en/of mobiele nr.   

Email adres  

BSN nummer   

 

Zorgverzekeraar   

Verzekeringsnummer  

 

Toestemming LSP** JA / Nee* 

Apotheek Maarssenbroek/ELCM (Spechtenkamp) 

Overige apotheek  

 

Naam en adres vorige huisarts  

  

Nummer legitimatiebewijs  

Soort legitimatiebewijs ID / Paspoort / Rijbewijs* (Bij eerste contact met de 

praktijk moet u uw legitimatiebewijs tonen) 

 
*  doorhalen wat niet van toepassing is.  

** zie folder, toestemming om deel van het dossier in te kunnen zien op de huisartsenpost 

 
Behandelovereenkomst: 
• Hierbij verklaar ik, dat ik tot wederopzegging ingeschreven sta bij huisartsenpraktijk 

Pauwenkamp te Maarssen. 

• Door ondertekening geef ik toestemming om mijn gegevens van naam, adres, 
woonplaats, telefoonnummer, email-adres en verzekeringsgegevens te delen met de 
apotheek van mijn inschrijving.  

• Door ondertekening geef ik toestemming om mijn dossier bij mij vorige huisarts op te 
vragen en dit digitaal naar ons toe te laten sturen. 
 

Plaats:    Datum:   Handtekening: 
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Samenvatting relevante medische gegevens 
 
 
 
Geachte heer, mevrouw, 
 
Om een duidelijk overzicht te krijgen van de medische gegevens van onze nieuwe patiënten 
vragen wij u dit formulier in te vullen. De gegevens gebruiken wij om uw medisch dossier, dat 
wij gebruiken bij elk contact dat u heeft met de praktijk, bij te werken.  
 
Geboortedatum : …… - …… - ………… 

Voorletters en achternaam : …………………………………………………………… 

Straat : …………………………………………………………… 

Postcode en plaats : …………  ……  ………………………………………… 

 

• Medicatie 
 
Gebruikt u momenteel medicatie?    Ja / Nee 
Zo ja, noteer hieronder welke. 

Naam medicijn    Sterkte   Frequentie 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………… mg ……………maal per dag 

o ……………………………………… …………….…. ………………………… 

o ……………………………………… …………….…. ………………………… 

 

• Medische voorgeschiedenis 
 
Bent u ooit geopereerd?     Ja / Nee 
Zo ja, noteer hieronder waarvoor, waar en wanneer. 

Operatie    Ziekenhuis   Jaartal 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

 

Bent u ooit bij een specialist onder behandeling geweest  
in het ziekenhuis?      Ja / Nee 
Zo ja, noteer hieronder waarvoor, waar en wanneer. 

Aandoening, ziekte   Specialisme   Jaartal 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 

o ……………………………………… ………………………… ………………… 
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Samenvatting relevante medische gegevens – Vervolgblad 
 

• Huidige behandelingen 
 
Bent u momenteel onder behandeling van een specialist? Ja / Nee 
Zo ja, noteer hieronder wie en waarvoor. 

Aandoening/ziekte   Specialist   Ziekenhuis 

o …………………………………… …………………………… ………………………… 

o …………………………………… …………………………… ………………………… 

o …………………………………… …………………………… ………………………… 

 

• Overige medische informatie 
 
o Gewicht: ……….. kg   Lengte: ...…….. m 

o Rookt u? Ja / voorheen / nooit             Zo ja:…… per dag……jaar 

o Gebruikt u alcohol?  Ja / Nee Zo ja, hoeveel en hoe lang?…… per dag……jaar 

o Doet u aan sport?  Ja / Nee Zo ja, welke? ……………………………………… 

o Anticonceptiegebruik? Ja / Nee Zo ja, welke? ……………………………………… 

o Griepvaccinatie? Ja / Nee Zo ja, indicatie....……………………………… 

o Heeft u een allergie? Ja / Nee Zo ja, waarvoor?…………………………………… 

        …………………………………… 

         …………………………………… 

 

De volgende vragen gaan over een aantal veel voorkomende aandoeningen waarvan we 
graag willen weten of u zelf of iemand van uw familie er bekend mee is.  
 

Zelf Familie Familierelatie 

o Hoge bloeddruk Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Hart en vaatziekten voor 60e jaar Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Beroerte of hersenbloeding Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Suikerziekte Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Verhoogd cholesterol Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Astma/COPD/Longemfyseem Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Trombose Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Borstkanker Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

o Erfelijke aandoening: Ja / Nee Ja / Nee ……………………… 

 
Heeft u nog ander aanvullingen of opmerkingen? 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 
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GENEESKUNDIGE BEHANDELINGSOVEREENKOMST  
 

Naam:………………………………………………………………………… 
Adres:…………………………………………………………………………. 
Postcode:……………te …………………………………………………….. 
Geb. datum:………………………… 
 
Verder te noemen: de patiënt 
 
en 
 
M. Gresnigt / G. Breur 
 
Verder te noemen: de huisarts 
 
Komen overeen: 
 
Art.1 Partijen komen overeen dat de patiënt en zijn/haar inwonende gezinsleden voor 

onbepaalde tijd zijn ingeschreven bij huisartspraktijk Pauwenkamp te Maarssen. De 
inschrijving op naam geldt voor de duur van deze overeenkomst. 

Art.2 De huisarts verleent aan de patiënt en diens inwonende familieleden reguliere 
huisartsenzorg (het basisaanbod zoals vastgelegd in het rapport ‘Het aanbod aan 
huisartsgeneeskundige zorg  2004’).Alle overige geneeskundige zorg zal nader 
tussen partijen worden overeengekomen 

Art 3. Wanneer zich eventuele wijzigingen in de gevraagde gegevens voordoen geeft de 
patiënt dit onmiddellijk door aan de huisarts. 

Art.4 Deze overeenkomst kan tegen het eind van ieder kwartaal met in acht nemen van 
een opzegtermijn van een maand door de patiënt worden opgezegd. 

Art.5 Beperking aansprakelijkheid: 
1. De schadevergoeding ingeval van aansprakelijkheid van de huisarts is beperkt tot 

het bedrag dat de verzekeraar maximaal zal uitkeren en waar een huisarts zich in 
Nederland in alle redelijkheid voor verzekert. 

2. In geval de huisarts de zorg overdag wegens eigen afwezigheid heeft 
overgedragen aan een andere huisarts, dan is deze waarnemer bij uitsluiting van 
de huisarts aansprakelijk en verantwoordelijk voor zijn/haar handelen of nalaten 
bij het leveren van de zorg aan de patiënten van de huisarts. 

3. Ingeval de huisarts de zorg gedurende de avond, nacht (van 17.00-08.00 uur) en 
weekenden toevertrouwt aan een regionale huisartsendienstenstructuur, is deze 
bij uitsluiting van de huisarts aansprakelijk voor het handelen of nalaten door, 
vanuit of namens de huisartsendienstenstructuur bij het leveren van de genoemde 
zorg aan de patiënten van de huisarts. 

 
Aldus overeengekomen te Maarssen op …………………………………………………..(datum) 
 
 
Handtekening huisarts:……………………………………………………………………………….. 
 
 
Handtekening patiënt :………………………………………………………………………………… 
 
 


