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                                      UMCG

PERSOONSGEGEVENS
	Naam+Voorletters

(bij kind graag voornaam erbij)
	
	M/V
	Gewicht:          kg

Lengte:            m

	Geboortedatum
	

	Telefoonnummer (of mobiel)
	

	Adres+Woonplaats
	

	BSN-nummer
	

	Eigen apotheek
	


GENEESMIDDELEN- OVERZICHT

Bent u in het bezit van een recent medicatieoverzicht van uw eigen apotheek, dan graag een kopie hiervan (en hoeft u onderstaande vraag niet verder in te vullen).

	Geneesmiddelen (op recept en zonder recept)

	Naam geneesmiddel en vorm
	Sterkte
	Gebruik
	Tijdstrip van inname

	bijv. Paracetamol
	500mg
	3 x daags 1 tablet
	8 uur, 15 uur, 22 uur

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Wordt uw medicatie voor u uitgezet?  ja/nee
	Wordt medicatie via een sonde toegediend?  ja/nee


MEDISCHE GEGEVENS

Graag invullen om de medicatiebewaking op uw geneesmiddelgebruik uit te kunnen voeren.
	Ziektebeelden / Overgevoeligheden (voor penicillines bijv) / Zwangerschap / Borstvoeding

	
	

	
	

	
	


Toestemmingsregistratie formulier patiënten
(bij ‘Informatiefolder gegevensuitwisseling patiënten’(ID 123xyz))

 Ja, ik ga akkoord met het beschikbaar stellen van mijn gegevens voor raadpleging door andere zorgverleners   (Elektronische Patiënten Dossier) via de infrastructuur voor zorgcommunicatie (Landelijk Schakel Punt) en het aanmelden van mijn gegevens in de verwijsindex, zoals in de informatiebrochure beschreven.

    Nee, ik ga niet akkoord.

Datum:………………




Handtekening:………………………………………………..
�








