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                                       Inschrijfformulier Therapeuticum Calendula


Persoonsgegevens:


[bookmark: _Hlk157596484]Achternaam: ______________________________________________________________

Meisjesnaam:______________________________________________________________

Voorletters:________________________________________________________________

Roepnaam:________________________________________________________________

Geboortedatum:___________________________________________________________

Geslacht:  0 Man     0 Vrouw    


Adresgegevens:

Straatnaam:_______________________________________________________________

Huisnummer:______________________________________________________________

Postcode:_________________________________________________________________

Woonplaats:_______________________________________________________________

Telefoonnummer:_________________________________________________________

Mobiel: ___________________________________________________________________

Email: ____________________________________________________________________


Zorgverzekering en BSN: 


Naam zorgverzekeraar:

[bookmark: _Hlk156915018]_______________________________________________________
Polisnummer:

_______________________________________________________
 
Burgerservicenummer:

[bookmark: _Hlk157596665]_______________________________________________________



Gegevens vorige huisarts:

Naam: ______________________________________________________________

Adres:______________________________________________________________

Plaats:______________________________________________________________

Hierbij geef ik mijn oude huisarts toestemming mijn gegevens te verzenden naar mijn nieuwe huisarts.


Datum van inschrijving:                                                                         Handtekening:
            

______________________________________________________________________________________________



Calendula is aangesloten bij kwaliteitsinstituut Qualizorg. 
Zij sturen u maximaal eenmaal per jaar een mailtje als u op het spreekuur bent geweest om feedback te geven of alles goed is gegaan.

· Mijn email adres mag wel/  niet  doorgegeven worden aan Qualizorg.


· Ik ga  wel/  niet  akkoord met het beschikbaar stellen van mijn gegevens voor raadpleging*

 *Door andere zorgaanbieders (bijvoorbeeld HAP en Apotheek) via het LSP. Als gegevens geraadpleegd worden, dan krijgt de praktijk daar altijd een melding van.


· MGN aanmelden ja/nee**

**MijnGezondheid.net biedt de mogelijkheid om via internet uw gezondheidszaken met uw huisarts gemakkelijk en snel te regelen. Via het portaal MijnGezondheid.net kunt u thuis uw herhaalmedicatie bestellen, een afspraak maken met uw huisarts, een e-consult aanvragen of een deel van uw dossier inzien. Ook vindt u op MijnGezondheid.net betrouwbare informatie over uw aandoening en de medicijnen die u gebruikt


· Patiënt geeft wel/niet u toestemming dat het e-mail adres wordt gebruikt om praktijkinformatie naar te versturen. 

Indien woonachtig buiten Gouda 

0 Ik ben op de hoogte en ga akkoord dat de huisarts in geval van nood GEEN huisbezoek aflegt. 
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