
Huisartsen Amersfoort Zuid 
Vermeerstraat 156 

3817 DJ Amersfoort 
033-4610733 

praktijk@huisartsenamersfoortzuid.nl
 

Inschrijving op naam bij Huisartsen Amersfoort Zuid en machtiging voor het 
opvragen van medische gegevens. 

Gelieve dit formulier in te leveren bij de praktijk en een bewijs van legitimatie mee te 
brengen. Indien u het formulier per e-mail toezendt een kopie van legitimatiebewijs 
bijvoegen. 

Voorletter(s):  ……………………………………………………….. 
Achternaam:   ………………………………………….…………….☐M☐V 
Meisjesnaam:  ……………………………………………………….. 
Voornaam:    ……………………………………………………….. 
Adres:    ……………………………………………………….. 
Postcode:    ……………………………………………………….. 
Plaats:    ……………………………………………………….. 
Geboortedatum:   ……………………………………………………….. 
E-mailadres:   ……………………………………………………….. 
Mobiel telefoonnummer:  06 - ………………………………………………… 
Thuis telefoonnummer:  ……………………………………………………….. 
Burgerservicenummer:  ……………………………………………………….. 
Zorgverzekeraar:   ……………………………………………………….. 
Verzekerdennummer:  ……………………………………………………….. 
Apotheek:   ……………………………………………………….. 

☐Verklaart hierbij dat hij/zij zich met ingang van …………… (datum) als patiënt(e) 
aanmeldt bij Huisartsen Amersfoort Zuid en verzoekt de vorige huisarts: 
…………………….……….. (naam) ……………….………… (plaats) het medisch dossier naar 
Huisartsen Amersfoort Zuid op te sturen. 

Handtekening: ………………………………….   

Plaats: .……………… Datum: ………………. 
  
☐ Paspoort 
☐ ID-kaart    Nummer legitimatiebewijs: ……………………………………. 
☐ Rijbewijs 
☐ anders:……………………… 

☐heeft het toestemmingsformulier van LSP ingevuld, zie bijgevoegde bijlage. 

mailto:praktijk@huisartsenamersfoortzuid.nl


Toestemmingsformulier
Beschikbaar stellen van jouw medische gegevens via het LSP

Gegevens huisarts of apotheek

Mijn gegevens vergeet niet je handtekening te zetten

Voor welke zorgverlener regel je toestemming?

Naam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adres:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postcode en plaats:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Handtekening ouder of voogd:  ....................................................................................... datum:  ............................................................................................................................................................................

mijn huisarts

mijn apotheek

Achternaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Voornaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geboortedatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Handtekening kind:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M V

JA NEE

Achternaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Voornaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Geboortedatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Handtekening kind:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

M V

JA NEE

Wil je toestemming regelen voor jouw kinderen?
• Voor kinderen tot 12 jaar: je geeft als ouder of voogd toestemming. Hiervoor kun je dit formulier gebruiken.
•  Voor kinderen van 12 tot 16 jaar die toestemming willen geven: zowel jij als ouder of voogd én het kind zetten allebei  

een handtekening.
• Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming en vullen een eigen formulier in.

Gegevens van mijn kinderen
Vul hieronder de gegevens in van de kinderen voor wie je toestemming wilt regelen. Vergeet niet hieronder ook jouw eigen  
handtekening te zetten.

Heb je meer dan twee kinderen? Vraag dan een extra toestemmingsformulier.

Lever dit formulier in bij de huisarts of apotheek bij wie je toestemming regelt.

Wil je nog een zorgverlener toestemming geven? Vraag dan een extra toestemmingsformulier.

Ik geef wel toestemming aan onderstaande zorgverlener om mijn 
gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Ik heb alle informatie 
gelezen in de folder ‘Jouw medische gegevens beschikbaar via het 
Landelijk Schakelpunt (LSP)’.

Ik geef geen toestemming aan onderstaande zorgverlener 
om mijn gegevens beschikbaar te stellen via het LSP. Ik heb 
alle informatie gelezen in de folder ‘Jouw medische gegevens 
beschikbaar via het Landelijk Schakelpunt (LSP)’.

Achternaam:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Voorletters:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adres:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Postcode en plaats:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Geboortedatum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Datum:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Handtekening:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

M V

JA NEE

Vermeerstraat 156

3817 DJ Amersfoort

Huisartsen Amersfoort Zuid




