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1. Algemeen deel 
       (gebruik één vel indien alle familieleden op hetzelfde adres wonen)
Familienaam hoofdverzekerde:
……………………………………………………………
Straat en huisnummer:

……………………………………………………………
Postcode en Plaats:


……………..

……………………………………
Telefoonnummer overdag: 

…………………………
Telefoonnummer ’s avonds:

…………………………
Mobielnummer:


…………………………
Emailadres:



…………………………
2. Gegevens gezinsleden
	
	naam

evt. meisjesnaam
	voor-
letters
	tussen
voegsel
	geboorte
datum
	m v
	zorgverzekeraar
	inschrijfnummer

	hoofd

verzekerde
	
	
	
	
	
	
	

	partner


	
	
	
	
	
	
	

	1e kind


	
	
	
	
	
	
	

	2e kind


	
	
	
	
	
	
	

	3e kind


	
	
	
	
	
	
	

	4e kind


	
	
	
	
	
	
	

	5e kind


	
	
	
	
	
	
	


S.v.p. ook de achterkant invullen
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3. Aanvullende medische informatie
Wie is uw huisarts:


……………………………………………………………

Het is belangrijk medische problemen, waarmee de tandarts rekening moet houden, vooraf
te melden. Kruis het vakje aan, wanneer er problemen zijn met uw gezondheidstoestand:     /_/
Indien aangekruist, vragen wij u bij uw eerste bezoek een medische anamnese in te vullen.

4. Aanvullende tandheelkundige informatie

Bent u afgelopen jaar voor controle van uw gebit bij een tandarts geweest?
 Ja          Nee

Zo ja, wie is uw huidige tandarts:
……………………………………………………………

Tandartspraktijk Overasselt, Schoonenburgseweg 1, 6611 AA Overasselt.
Email voor digitale foto’s:     

info@tandartspraktijkoverasselt.nl
