Intake formulier Apotheek Poll 

Belangrijke informatie vooraf:
- Wij houden ons aan het preferentiebeleid van uw zorgverzekeraar 
- Wij voeren daarnaast een eigen huismerk Aurobindo 

Het is niet mogelijk om een eigen voorkeursmerk aan te vragen.  

------------------------------------------------------------------------------------------------
Naam (incl.voorletters ):

……………………………………………………(M/V)
                

Geboortedatum:


_ _ /_ _ / _ _ _ _   BSNnr:………………………..

Adres:



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

Telefoonnummer:                          ……………………………………………………. ….    

E-mail adres:



……………………………………………………. …..                             
Vorige apotheek/Woonplaats:
……………………………    …………………..........

Huisarts/Woonplaats:
          ………………………….....    ..................................

Chronische ziekte(s):

…………………………………………………………
Allergieën:



………………………………………………………….

Medicatie in gebruik (naam+ sterkte): 

*

*

*

*
*
· Geeft u toestemming voor LSP (Landelijk Schakelpunt)* 
en voor het opvragen van labwaarden?




Ja / Nee
· Zullen wij u uitschrijven bij uw vorige apotheek? 


Ja / Nee
Datum:……………………………Handtekening:


*LSP: Wilt u meer informatie hierover, kijk op onze website in het hoofdmenu onder het kopje toestemming

