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Datum inschrijving: ……………..……… Handtekening: …………………………………………. 

Persoonlijke gegevens 

Naam en voorletters: ……………………………………………………………………… Man/Vrouw: ………..…. 

Voornaam: …………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: ……………………………………………….. Geboorteplaats: …………………………………… 

Straat en huisnummer: .…………………………………………………………………………………………………. 

Postcode:………………………………………………………… Burgerservicenummer: …………………………. 

Tel. Thuis: ………………………………………………………. Tel. Mobiel:………………………………………….       

E-mailadres: ……………………………………………………………………………………………………………..... 

Zorgverzekering:………………………………………………. Polisnummer:……………………………..……….. 

Apotheek: ………………………………………………………. Vorige huisarts:..………………………………….. 

Contactpersoon + tel nummer in geval van nood:………………………………………………………………… 

Indien aanwezig, Mijn Dossier Nummer (MDN) VUmc: .…………………………………………………………. 

Woonsituatie 
� Ongehuwd � Gescheiden  � Weduwe/Weduwnaar 

� Gehuwd � Samenwonend � Huisgenoot (student) 

Kinderen op hetzelfde woonadres 
(indien van toepassing eenmalig in te vullen door één van de ouders/verzorgers) 

Kind 1: 

Naam, voorletters en roepnaam: ......………………………………………………………Man/Vrouw: ……..…. 

Geboortedatum en plaats: …………………………………………………………………………………………......  

Burgerservicenummer: …………………………………………………………………………………………………..      

Zorgverzekering: ……………………………………………… Polisnummer:………………………………………. 

Kind 2: 

Naam, voorletters en roepnaam: ......………………………………………………………Man/Vrouw: ……..…. 

Geboortedatum en plaats: …………………………………………………………………………………………....... 

Burgerservicenummer: ………………………………………………………………………………………………….. 

Zorgverzekering: ……………………………………………… Polisnummer:………………………………………. 

Opleiding 

� Geen opleiding  � Lager algemeen onderwijs / basisonderwijs 

� Lager beroepsonderwijs / VMBO � Middelbaar voortgezet onderwijs  

� Middelbaar beroepsonderwijs    � Hoger voortgezet onderwijs  

� Hoger beroepsonderwijs  � Wetenschappelijk onderwijs 

� Overig onderwijs: ………………………………… 

Universitaire Huisartsenpraktijk Amsterdam UMC (UHP) 
ZH-1D 161, Postbus 7057 

1007 MB Amsterdam 
Bezoekadres: 

Boelelaan 1117 
1081 HV Amsterdam 

e-mail: uhp@amsterdamumc.nl
t. 020-4441400
f. 020-4441404
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Beroep, arbeidssituatie 

� Werkzaam � Werkeloos � Student 

Beroep (huidig of verleden):…………………………………………………………………………………………….. 

Land van herkomst 

Eigen geboorteland:………………………………………………………………………………………………………. 

Geboorteland biologische vader:………………………………………………………………………………………. 

Geboorteland biologische moeder:……………………………………………………………………………………. 

Gewicht en lengte 

Huidig gewicht:…………………..    Lengte:………………… 

Leefgewoonten 

� Roken: Aantal per dag:……………….. Stopdatum:…………………. 

� Alcohol: Aantal glazen per week:……………………………………………    

� Drugs: Welke?:………………………………………………………………… 

Chronische ziekten en aandoeningen 
Is een of meer van de volgende ziekten of aandoeningen ooit door uw huisarts of specialist bij u 
vastgesteld? 

� Darmziekten       � Geslachtsziekten       � Hart en vaatziekten   
� HIV positief     � Hoge bloeddruk     � Kanker 
� Leverziekten     � Longziekten     � Nierziekten 
� Neurologische ziekten � Reumatische ziekten   � Suikerziekte 
� Psychische ziekten       

Medische voorgeschiedenis 

Bent u ooit onder behandeling geweest van een specialist? Zo ja, bij welke specialist  en waarom? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bent u ooit in een ziekenhuis opgenomen geweest? Zo ja, wanneer in welk ziekenhuis en waarom? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Familie-anamnese 

Komen in uw familie ( vader, moeder, broer, zus, grootvader, grootmoeder, oom en tante) de 

volgende ziekten voor?  

Astma/COPD 

Familiair verhoogd cholesterol 

Hart/vaatziekten 

Hoge bloeddruk 

Kanker 

Nierziekten 

Reumatische aandoeningen 

Suikerziekte 

Aangeboren afwijkingen 

Overige 
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Allergieën 

� Medicijnen, namelijk:………………………………………………………………………………………………….. 

� Huisstofmijt/boompollen,etc.:………………………………………………………………………………………. 

� Voedingsmiddelen, namelijk.:………………………………………………………………………………………. 

� Overig, namelijk:………………………………………………………………………………………………………..      

Medicijnen 

Welke medicijnen, ook vrij verkrijgbare medicijnen, gebruikt u? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Bij uw eerste bezoek aan de huisarts deze medicijnen graag meenemen. 

Extra informatie over opleiding en onderzoek 

Opleiding en onderzoek 
De UHP heeft naast patiëntenzorg ook een taak in het onderwijs aan medische studenten, in de 
opleiding van huisartsen en het wetenschappelijk onderzoek. Indien u hieraan niet wenst deel te 
nemen, kunt u dit door- geven aan de huisarts. Hier wordt zoveel mogelijk rekening mee gehouden. 

Medische studenten 
Studenten geneeskunde lopen vroeg in hun studie kennismakings- of onderzoeksstages in de UHP. 
Ouderejaarsstudenten doen hun co-schap in de UHP. Daarbij komt het voor dat zij u als patiënt 
zelfstandig zien. Uw eigen huisarts ziet u daarna ook altijd en houdt toezicht op de behandeling. 

Huisartsen in opleiding 
Afgestudeerde artsen die zich specialiseren tot huisarts werken negen tot twaalf maanden in de UHP. 
Zij houden zelfstandig spreekuur en komen op huisbezoek. Zij handelen dit af zonder directe 
tussenkomst van de eigen huisarts, tenzij anders gewenst. De huisarts in opleiding bespreekt 
dagelijks de door hem/haar behandelde patiënten met de huisartsopleider, zodat toezicht 
gegarandeerd is. 

Wetenschappelijk onderzoek 
In de UHP wordt wetenschappelijk onderzoek verricht. Hiervoor worden uitsluitend anonieme 
patiëntengegevens gebruikt. Dit zijn medische gegevens die ontdaan zijn van alle persoonsgegevens 
zoals naam, adres, geboortedatum. Ook kan uw huisarts uw medewerking vragen voor deelname 
aan een specifiek onderzoeksproject. Dit kan betekenen dat er bijvoorbeeld tijdens het spreekuur 
extra vragen aan u gesteld worden, u gevraagd wordt een vragenlijst in te vullen of een keer extra 
op het spreekuur te komen. Wij zijn ons zeer bewust van de belasting die dit voor u kan betekenen. 

Handtekening voor akkoord: 

……………………………………………………………  
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