
Huisartsenpraktijk Roozenburglaan  

A.J. Manschot, R. Huibregtse, P. van Diggele en W. Lucas 

huisartsen 

Roozenburglaan 20  
4337JH Middelburg  
0118-627664 info@hprdokters.nl 

Geachte heer, mevrouw,  

U heeft zich aangemeld als patiënt bij onze praktijk. Om uw gegevens zo correct en snel  

mogelijk in ons bestand te kunnen verwerken vragen wij u om onderstaande gegevens in te  

vullen en zo snel mogelijk aan ons terug te brengen of sturen.  
Uiteraard worden uw gegevens zeer zorgvuldig verwerkt en niet aan derden verstrekt zonder  
uw medeweten.  
Persoonlijke gegevens  
 Voornamen:.....................................................................................................................  

 Achternaam: ...........................................Meisjesnaam: ……………………………….. 

Man / Vrouw 

Geboortedatum: .............................................................................................................. 

Geboorteland………..   Moedertaal……….. 

 Straat en huisnummer: .................................................................................................... 

 Postcode en plaats: .......................................................................................................... 

 Telefoonnummer thuis: ............................Mobiel nummer: …………………………… 

 Verzekering en nummer:................................................................BSN:......................... 

 e-mailadres:...................................................................................................................... 

Apotheek nieuw:............................................................................................................... 

 Vorige huisarts (naam en plaats): .................................................................................... 

 

Heeft u/heeft u gehad:  

- diabetes mellitus (suikerziekte)  ja/nee* 

- een hartinfarct    ja/nee* 

- een herseninfarct/hersenbloeding ja/nee*  

- hoge bloeddruk    ja/nee* 

- een longziekte      ja/nee* 

- in behandeling bij de specialist?      ja/nee*  

voor……………………………… 
* = doorhalen wat niet van toepassing is  
Welke medicijnen gebruikt u op het ogenblik?  
...............................................................................................................  
...............................................................................................................   

Allergieën:  ....................................................................................................................................... .  

Toestemming LSP ( Landelijk Schakel Punt)                                                                                       

Met deze toestemming kunnen andere zorgverleners, zoals de apotheek of huisartsenpost, uw 

medische gegevens veilig inzien als dit noodzakelijk is. U kunt de folder, met het formulier, 

vragen bij de balie van de praktijk. Of kijk op Volgjezorg.nl                                                                                                                           

Bent u akkoord met het beschikbaar stellen van de medische gegevens voor het LSP?         

ja / nee *      * = doorhalen wat niet van toepassing is 

 

Hartelijk dank voor het invullen van uw gegevens.  

Datum:                                                        Handtekening: 
 


