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(voor ieder persoon afzonderlijk 1 formulier invullen)

PERSOONSGEGEVENS

Bent u bekend met chronische ziekte?

0 Ja
00 Diabetes(suikerziekte) 00 Hartfalen
0 Hoge bloeddruk 0 Longaandoening zoals
O Anders, nameliik Astma/COPD

O Nee

Wie voert uw controles tav uw chronische ziekte uit?

O Specialist namelijk:

O Praktijkondersteuner

O Huisarts

O Anders
Medische geschiedenis: Welke belangrijke ongevallen of operaties heeft u meegemaakt en
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Rookt u sigaretten/sigaren/pijp?

O Nee, nooit gerookt
O Nee, gestopt sinds(jaartal):
O Ja, hoeveel sigaretten
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Medicatie:Welke medicijnen gebruikt u?
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Komen de volgende aandoeningen in uw familie voor?

Hartaandoening bij ouders, broers, zussen of kinderen voordat ze 60 jaar werden?
Diabetes type 1 of type 2(suikerziekte) bij ouders, broers, zussen of kinderen?
Melanoom(kwaadaardige moedervlek) bij ouders, broers, zussen of kinderen?
Darmkanker bij ouders, broers, zussen of kinderen voordat ze 50 jaar werden?
Darmkanker bij meer dan 1 familielid aan dezelfde kant van de familie?
Prostaatkanker bij vader, broers of zoons voordat ze 55 jaar werden?
Eierstokkanker bij moeder, zussen of dochters?

Borstkanker bij ouders, broers, zussen of kinderen voordat ze 50 jaar werden?
Borstkanker bij meer dan 1 familielid aan dezelfde kant van de familie?
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0 Nee
Is er bij u (in het verleden)kanker gediagnosticeerd?

O Nee
O Ja, welke/wanneer/specialist:

Bent u onder behandeling van psycholoog/psychiater?

0 Ja

O Nee
Geeft u toestemming voor het LSP(landelijke Schakelpunt)?

0 Ja

O Nee
Als u toestemming geeft, melden uw huisarts en apotheken uw burgerservicenummer (BSN) aan bij
de verwijsindex van het Landelijk Schakelpunt. Komt u bij een andere zorgaanbieder, dan kan die met
uw BSN zoeken in de verwijsindex. Vervolgens kan die andere zorgaanbieder de gegevens bekijken
die hij nodig heeft voor uw behandeling. Website info: https://www.volgjezorg.nl/toestemming

Wilt u bij uw huidige huisarts uw medische gegevens opvragen en afleveren op de Oosteindseweg 1,
2661EA Bergschenhoek. Tel:010-5225255.U kunt bij onze huisartsenpraktijk terecht nadat
over-schrijving door uw vorige huisarts heeft plaatsgevonden.



