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Handtekening datum

Wilt u uw vorige huisarts op de hoogte stellen van de inschrijving bij ons? Dan
kunnen uw medische gegevens namelijk opgestuurd worden.



Medische voorgeschiedenis: ziektes? Operaties? Welk jaar?

Familie geschiedenis: komen er ziektes voor in uw familie? Bij wie? Denk aan kanker, astma,
diabetes, hart&vaatziekten, aangeboren afwijkingen.
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Drugs?.......... Ja [/ Nee.....Wat?. ..o Hoeveel?.......cccoovveeennennne

Allergieen? Denk aan bruine pleisters / jodium / antibiotica



