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Inschrijfformulier van Huisartsenpraktijk Van Loenen 
 

 
U kunt starten met het invullen van ons inschrijfformulier. Als u dit formulier volledig heeft 
ingevuld, lever het dan bij ons in en maakt u vervolgens via de doktersassistente (tel: 075-
6169873) een afspraak op het spreekuur voor een kennismakingsgesprek met een van de 
twee huisartsen: dokter van Loenen of dokter Petra.  
 
Wilt u uw vorige huisarts vragen uw Medische Gegevens op te sturen naar: 
 
Huisartsenpraktijk Van Loenen 
Westzijde 185 
1506 GC Zaandam 
 
U kunt uw Medische Gegevens natuurlijk ook persoonlijk ophalen en afgeven in onze 
praktijk. 
Indien u de eerste keer Huisartsenpraktijk Van Loenen bezoekt, neemt u dan uw 
verzekeringspapieren mee.  Het is wettelijk verplicht dat u zich de eerste keer dat u bij ons 
in de praktijk komt legitimeert. Neem dus ook uw legitimatiebewijs mee naar de praktijk! 
 
Een aantal van de onderstaande velden zijn verplicht om in te vullen, anders kunnen we 
uw aanvraag niet verwerken. Deze velden worden aangegeven met een ✖ 
 
 
Persoonsgegevens 
Voorletters ✖ 
 
Voornaam   
 
Achternaam ✖ 
 
Geslacht ✖   
¢ Vrouw 

¢   Man 
 
Meisjesnaam  
   
Geboortedatum ✖ 
 
 
Geboorteplaats/land ✖   
 
BSN / Sofinummer ✖    
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Burgerlijke staat   
 
Aantal gezinsleden   
 
Heeft u uitwonende kinderen? 
   
 
Zijn er bijzonderheden m.b.t. evt. kinderen ?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Adresgegevens 
Straatnaam ✖ 
 
Huisnummer ✖  
 
Postcode ✖  
 
Plaats ✖  
 
Telefoon   
 
Mobiel   
 
Email   
 
* Wilt u onze nieuwsbrief per email ontvangen?   
¢Ja        ¢Nee 
 
Verzekeringsgegevens 
Zorgverzekeraar ✖   
 
Polisnummer ✖   
 
Bij welke apotheek staat u of laat u zich inschrijven ?   
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U dient zich uit te schrijven bij uw oude huisarts. Vult u onderstaande gegevens a.u.b. in.  
 
Vorige huisarts 
Naam vorige huisarts   
 
Straatnaam   
 
Huisnummer   
 
Postcode   
 
Plaats   
 
Telefoon   
 
 
Reden verandering Huisarts 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Heeft u werk / anders ? 
 
Kunt u iets vertellen over werk/studie? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Heeft u een of meer van de volgende aandoeningen (kruis aan als van toepassing): 
  
¢ Suikerziekte 

¢ Astma / bronchitis / CARA 

¢ COPD 

¢ Hoge bloeddruk 

¢ Hart- Vaatziekte (bijv. hersen- of hartinfarct, etalagebenen) 
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¢ Overspannenheid 

¢ Depressie / angsten 

¢ Eetstoornis 

¢ Lever / darmziekte 

¢ Gewrichtsklachten 

¢ Schildklieraandoening 

¢ Andere ernstige ziekten 
 
Welke ziekten komen voor bij vader / moeder / broers / zussen? 
   
¢ Suikerziekte 

¢ Longziekten 

¢ Hoge bloeddruk 

¢ Hart- en vaatziekten 

¢ beroerte / hersenbloeding 

¢ psychische ziekten 

¢ kanker 
 
Bent u onder behandeling van ziekenhuis /specialist ? 
svp naam specialismen invullen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Indien u medicijnen gebruikt, welke zijn dit (naam en dosering) ? 
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Indien u overgevoelig / allergisch bent voor stoffen, welke zijn dit ? 
 
 
 
 
 
 
Heeft u afgelopen jaar een griepprik gehad ?  ✖ 
   
¢Ja        ¢Nee 
 
Heeft u wel eens een groot ongeluk gehad / operatie ondergaan ?  
 
 
 
 
 
 
 
Rookt u ?  ✖ 
¢ Nee 
¢ Nee, maar wel gedaan. Aantal jaar    
¢ Ja, aantal sigaretten/sigaren per dag 
 
 
Gebruikt u bovenmatig genotsmiddelen (alcohol, drugs) ? ✖ 
   
¢ Nee 
¢ Nee, maar wel gedaan, namelijk  
¢ Ja, namelijk  
 
        (bij alcohol a.u.b. aantal glazen/eenheden invullen per dag/week) 
 
 
 
 
 
 
 
Bent u ooit slachtoffer geweest van geweld /  aanranding ? ✖ 
   
¢Ja        ¢Nee 
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Specifieke vragen voor vrouwen(kruis aan als van toepassing): 
 
Betreft: Uitstrijkje 30-60 jaar, borstfoto 50-70 jaar 
   
¢ Ik laat minstens iedere 5 jaar een uitstrijkje maken 

¢ Ik laat iedere 2 jaar een borstfoto maken 
 
Dank u voor het invullen van dit inschrijfformulier. 
 
U wordt hierbij ingeschreven in Huisartsenpraktijk Van Loenen te Zaandam. U heeft zelf 
de verantwoordelijkheid om u uit te laten schrijven bij uw oude huisarts. 
Als u ook kinderen in uw gezin / woonverband wilt inschrijven, is hieronder ruimte 
gemaakt. Noteert u dan naam, geboortedatum en geslacht, BSN-nummer en polisnummer 
verzekering.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Voor iedere volwassene dient een apart inschrijfformulier ingevuld te worden. Als er bij 
een kind sprake is van ernstige ziekte, dan vragen we u hiervoor een apart 
inschrijfformulier in te vullen of dit hierboven bij de naam te noemen.   
 
De genoemde personen geven toestemming dat hun gegevens in onze patiëntendatabase 
in de praktijk (Elektronisch Medisch Dossier) worden opgenomen conform de vereisten in 
de Wet Bescherming Persoonsgegevens.  
Alle gegevens worden middels een beschermde verbinding opgeslagen; zij zijn alleen 
toegankelijk voor behandelaars van Huisartsenpraktijk Van Loenen, voor de waarnemer, 
en voor waarnemende huisartsen van de Huisartsenpost. (Als u wenst dat de waarnemer 
of de huisartsen op de Huisartsenpost uw dossier niet in kunnen zien, geef dit dan door 
aan dokter van Loenen of dokter Petra bij het kennismakingsgesprek. Dan kan dit worden 
geblokkeerd). 
 
 
Datum:              Uw handtekening: 
 
 
Plaats:  
 
 
                   Uw naam:   
 


