[image: Apotheek Zeeburg]                                                                                                INSCHRIJFFORMULIER                                                        
Apotheek Zeeburg
Oostelijke Handelkade 1025-1027 
1019 BW Amsterdam
+31 (0)20-4197393 
assistentapotheekzeeburg@ezorg.nl


Via dit formulier kunt u zich inschrijven. U dient voor ieder gezinslid van 12 jaar of ouder een apart formulier in te vullen. Ondertekening voor akkoord wordt bij kinderen tot 12 jaar gedaan door de ouder of wettelijk vertegenwoordiger. Kinderen van 12 tot 16 jaar geven samen met de ouder of wettelijk vertegenwoordiger akkoord. Personen vanaf 16 jaar geven zelf akkoord.

PERSOONLIJKE GEGEVENS
Voornaam en achternaam: .……………………………………………………………………………………………………………………..
Geboortedatum: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Geslacht (M/V): ………………………………………………………………………………………………………………………………………
BSN: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Verzekeringsgegevens: …………………………………………………………………………………………………………………………...
Huisarts: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

CONTACTGEGEVENS
Straat en huisnummer: …………………………………………………………………………………………………………………………...
Postcode en woonplaats: …….………………………………………………………………………………………………………….............
Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………….............
E-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Uw email wordt gebruikt om u op de hoogte te houden van uw bestelling en het versturen van een afhaalcode voor de afhaalautomaat.  U kunt tevens maximaal 1x per jaar een uitnodiging ontvangen voor een klanttevredenheidsonderzoek.
GEGEVENS EVENTUELE KINDEREN ONDER 12 JAAR
Naam                               Geboortedatum          Geslacht          BSN
…………………………..      …………………………..         m/v              ……………………………
…………………………..      …………………………..         m/v              ……………………………
…………………………..      …………………………..         m/v              ……………………………
…………………………..      …………………………..         m/v              ……………………………

VERANTWOORD GENEESMIDDELGEBRUIK
Om u te kunnen adviseren over een verantwoord geneesmiddelgebruik, is het van belang dat wij beschikking hebben over een overzicht van de door u (en de overige leden van uw gezin of huishouden) gebruikte medicatie. Om uw medicatiedossier compleet te kunnen houden, zullen wij uw gegevens opvragen bij uw vorige apotheek en u daar uit laten schrijven.	
	
Naam vorige apotheek: ……………………………………………………..
Plaats: ………………………………………………………………………………

Ik geef WEL / GEEN* toestemming om gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door andere zorgverleners. * Doorhalen wat niet van toepassing is.

MACHTIGING VOOR AFHALEN VAN MEDICATIE DOOR DERDEN
Het kan voorkomen dat iemand anders dan uzelf uw medicatie of medische gegevens komt ophalen bij de apotheek. In verband met de privacywetgeving (AVG en WGBO) mag dit alleen als u hiervoor toestemming heeft gegeven.

☐ Ik wil gebruikmaken van een machtiging voor het afhalen van medicatie en/of medische gegevens door een derde.*
          *Kiest u hiervoor? Vul dan het machtigingsformulier op de achterzijde volledig in en onderteken dit.
☐ Ik maak geen gebruik van een machtiging.

OVERIG
Verder relevante informatie (allergieën e.d.): …………………………………………………………………………………………..

Naam en handtekening: …………………………………………………………
Plaats en datum: ……………………………………………………………………
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IEMAND ANDERS MACHTIGEN
Wilt u dat iemand anders uw medicijnen en/of medische gegevens komt ophalen?
Dan moet u hiervoor toestemming geven. 

HOE WERKT HET?
1. Bent u 16 jaar of ouder? Dan kunt u gebruik maken van deze machtiging.
2. Vul dit formulier volledig in en onderteken het.
3. Lever dit formulier in bij Apotheek Zeeburg. Dit kan aan de balie of digitaal via e-mail.
4. Haalt u als gemachtigde medicijnen of medische gegevens op voor een ander? Neem dan altijd een geldig legitimatiebewijs mee. Zonder geldig legitimatiebewijs kunnen wij de medicijnen of gegevens niet verstrekken.  
5. Geeft u toestemming voor uw kind? Voor kinderen jonger dan 12 jaar geeft de ouder/wettelijke verzorger toestemming. Voor kinderen van 12 tot en met 15 jaar is ook de handtekening van het kind zelf vereist.

UW GEGEVENS
Voornaam en achternaam: ………………………………………………………………………………………………………………………
Geboortedatum: …………………………………………………………………………………………………………………………….............
BSN: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres en woonplaats: …………………………………………………………………………………………………………………….............
Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………….............
E-mailadres:……………………………………………………………………………………………………………………………………………

GEGEVENS MINDERJARIGE
Voornaam en achternaam: ………………………………………………………………………………………………………………………
Geboortedatum: ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

GEGEVENS VAN DE GEMACHTIGDE
Voornaam en achternaam: ………………………………………………………………………………………………………………………
Geboortedatum: …………………………………………………………………………………………………………………………….............
Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………………………….............

U GEEFT TOESTEMMING VOOR HET VERSTREKKEN VAN;
☐ Alle medicijnen
☐ Medicatieoverzicht / toedienlijst / reisdocument / herhaalrecepten
☐ Anders, namelijk …………………………………………………………………………………………………………………………………

DUUR VAN DE MACHTIGING
☐ Eenmalig (datum): ……………………………………………………………………………………………………………………………...
☐ Tijdelijk (van – tot): …………………………………………………………………………………………………………………………….
☐ Doorlopend tot intrekking

Uw toestemming wordt uitsluitend gebruikt voor het doel waarvoor u deze heeft gegeven. De apotheek verstrekt uw medicijnen of medische gegevens alleen aan de door u gemachtigde persoon. U blijft zelf het aanspreekpunt voor uw farmaceutische zorg. U kunt uw toestemming op ieder moment intrekken. Neem hiervoor contact op met Apotheek Zeeburg.

Plaats en datum: ………………………………………………..   Handtekening patiënt: ….…………………….……………………..
Plaats en datum: ………………………………………………..   Handtekening minderjarige (12-15 jaar): …………………..

Plaats en datum: ………………………………………………..   Handtekening gemachtigde: ……………………………………...
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