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Door AI gegenereerde inhoud is mogelijk onjuist.]
Intake nieuwe patiënten
Graag per gezinslid één formulier invullen en de onderstaande informatie zo juist en volledig mogelijk opgeven.
Administratieve gegevens
Naam:…………………………………………………………………………………………………………………………..
Voornaam:…………………………………………………………………………………………………………………….
Geboortedatum:…………………………………………………………………………………………………………….
Geslacht:………………………………………………………………………………………………………………………
Adres:……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Telefoonnummer:……………………………………………………………………………………………………………
E-mailadres:…………………………………………………………………………………………………………………..
Beroep: O arbeider O bediende O ambtenaar O werkloos O invaliditeit O gepensioneerd
Omschrijving beroep:………………………………………………………………………………………………………
Taal:……………………………………………………………………………………………………………………………..
Burgerlijke staat: O alleenstaand O gehuwd O gescheiden O weduwstaat O andere:…………………

Gegevens contactpersonen
Naam en voornaam:………………………………………………………………………………………………………..
Telefoonnummer:……………………………………………………………………………………………………………
Verwantschap:……………………………………………………………………………………………………………….

Naam en voornaam:………………………………………………………………………………………………………..
Telefoonnummer:……………………………………………………………………………………………………………
Verwantschap:……………………………………………………………………………………………………………….

Gegevens vorige huisarts
Naam:…………………………………………………………………………………………………………………………..
Woonplaats:…………………………………………………………………………………………………………………..
Ondersteuning thuis
Thuisverpleging (naam + telefoonnummer):………………………………………………………………………..
Poetshulp:……………………………………………………………………………………………………………………..
Gezinshulp:……………………………………………………………………………………………………………………
Mantelzorg:……………………………………………………………………………………………………………………
Andere:…………………………………………………………………………………………………………………………

Medische gegevens
Medicatie
	Naam geneesmiddel
	Dosis
	Tijdstip inname

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Gebruikt u zelfzorgmiddelen/alternatieve middelen/voedingssupplementen?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Heeft u reeds bijwerkingen/allergische reacties gehad na het innemen van geneesmiddelen of na toediening van vaccinaties?
	Geneesmiddel of vaccinatie
	Bijwerking

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




Bent u allergisch of gevoelig voor bepaalde stoffen? (bv. huisstofmijt, voedsel, gluten…)
…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Bent u ooit zwanger geweest? Zo ja, waren er complicaties tijdens de zwangerschap?
…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Medische voorgeschiedenis
Operaties
	Jaar
	Ingreep

	
	


Chronische aandoeningen (bv. diabetes, hart- en vaatziekten, reuma, astma, COPD…)
	Aandoening
	Bij u:
	Bij uw familie

	Suikerziekte
	O ja
O nee
	O ja
 bij wie?............................
 leeftijd diagnose?...........................
O nee

	Hart- en vaatziekten
	O ja
O nee
	O ja
bij wie?
 leeftijd diagnose?
O nee

	Nierziekten
	O ja
O nee
	O ja
 bij wie?
 leeftijd diagnose?
O nee

	Hoge bloeddruk
	O ja
O nee
	O ja
 bij wie?
 leeftijd diagnose?
O nee

	Astma of COPD
	O ja
O nee
	O ja
 bij wie?
 leeftijd diagnose?
O nee

	Epilepsie
	O ja
O nee
	O ja
 bij wie?
 leeftijd diagnose?
O nee

	Andere ziekten
	
	Graag verwantschap + leeftijd diagnose vermelden



Preventie
Doet u mee aan bevolkingsonderzoeken voor vroege kankeropsporing?
O Uitstrijkje, datum:………………………………………………………………………………………………………..
O Mammografie, datum:………………………………………………………………………………………………….
O Stoelgangsstaal opsporing darmkanker, datum:……………………………………………………………….
O Bloedafname met bepaling prostaat, datum:……………………………………………………………………

Levensstijl
	Lichaamsbeweging
	O nee
O ja
O niet mogelijk door:……………………………………………………………………..
Welke sport?........................................................................................
Hoeveel uur per week?.........................................................................

	Rookt u?
	O nee
O gestopt: hoeveel sigaretten per dag? Gedurende hoeveel jaar?....................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….
O ja: hoeveel sigaretten per dag? Sinds wanneer?..................................
………………………………………………………………………………………………….

	Alcohol
	O nooit
O minder dan 1x per maand
O 2 à 4 keer per maand
O 2 à 3 keer per week
O 4 of meer keer per week
Hoeveel eenheden per keer?..........................................................................
Hoe vaak 6 of meer eenheden per keer?.........................................................

	Drugs
	O nee
O ja
Welke drugs? Hoe vaak?.................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………





Huidige fysieke toestand
Mobiliteit
O Zelfstandig
O Met hulpmiddel (bv. rollator)………………………………………………………………………………………….
O Kiné, naam praktijk/kinesist?.................................................................................................

Gehoor
O Geen probleem
O Hardhorig
O Gehoorapparaat

Aanwezigheid van
O Pacemaker
O Defibrillator (ICD)
O Dialyseshunt
O Andere:………………………………………………………………………………………………………………………

Bijkomende belangrijke informatie die u wenst te delen
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Toestemming van de patiënt voor het opvragen en uitwisselen van gegevens aan andere zorgverleners met inachtneming van het medische beroepsgeheim.  Het opvragen van uw medische gegevens bij uw vorige huisarts is noodzakelijk voor het leveren van medische zorg.

Ik ga akkoord met het opvragen en uitwisselen van mijn gegevens zoals hierboven is aangegeven.
Datum:…………………………….	Handtekening
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