
MEDISCH INLICHTINGENFORMULIER  -  VERTROUWELIJK

in te vullen door de behandelende geneesheer in geval van chronische ziekte*

 door  de ouders in de andere gevallen

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

Adres : …..…………………………………………… Telefoon : ..….. / ……………..   GSM: ..….. / ……………..

…….………………………………………… Bloedgroep : …………………………………………………

Geboortedatum : ….. / ….. / 19….. Geslacht :  M  /  V

Persoon te verwittigen in dringende gevallen : …….………………………………………………………….……………

Telefoonnr. thuis : ..….. / …………….. Telefoonnr. werk : ..….. / ……………..

HUISARTS : Dr. …………………………………..… Telefoonnr. : ..….. / ……………..

Eventueel andere contactpersoon (+ telefoonnr.) : ………………………………………………………………………….

ZIEKENFONDS : ………………………………. Nr. SIS-kaart : …………………………………….

BIJKOMENDE VERZEKERING :  ja  -  neen indien ja, welke : ………………………………….

Nr dossier : ……………………………………… Telefoonnr. : ….. / …………..

Vroegere ziektes : bof   -   roodvonk   -   mazelen   -   windpokken

andere : …………………………………..

Ondergane operaties : blinde darm   -   amandelen

andere : …………………………………..

Lijdt hij/zij aan    diabetes*   -   astma*   -   hartkwalen*   -   epilepsie*   -   incontinentie   -   slaapwandelen

andere : …………………………………..

verklaar indien andere van toepassing : …………………………………………………….……………...

Moet hij/zij medicijnen innemen ? ja  -  neen

Zo ja : Welke, wanneer en in welke hoeveelheid ? ……………………………………………………

…………………………………………………….

Inenting tegen tetanus (verplicht) : ….. / ….. / 19….. Herhalingsvaccin : ….. / ….. / …..…..

Wordt hij/zij gewoonlijk met homeopathie behandeld ? ja   -   neen

Is hij/zij allergisch :

aan medicijnen :    penicilline  -  aspirine

andere geneesmiddelen : …………………………………………………………………

aan voedingsstoffen : ……………………………………………………………………..

aan insectenbeten : ………………………………………………………………………..

Is hij/zij  vlug vermoeid   -   gevoelig voor verkoudheden ?

Mag hij/zij zonder nadelen te ondervinden deelnemen aan sportactiviteiten ?   ja  -  neen

……………………………………………………………………………………………………………..

Ik geef mijn toelating voor elke dringende heelkundige ingreep die nodig geacht wordt door een arts.**

Ik geef mijn toelating voor een door een arts nodig geachte bloedtransfusie.**

Handtekening van de ouders Opgemaakt te ……………………….  op  ….. / ….. / 20…..

Handtekening van de arts + stempel (indien nodig*)

(*) aandoening die een medisch attest vereist (**) doorhalen indien negatief

cursieve e woorden doorhalen indien negatief

GELIEVE EVENTUELE OPMERKINGEN OP DE KEERZIJDE TE VERMELDEN


