
Aangesloten bij:

Intakeformulier
Naam
Geboortedatum
Adres
Postcode/woon-
plaats
Geboorteland
Beroep
Telefoonnummer
E-mailadres
Geslacht
Zorgverzekeraar
Polisnummer*
Huisarts

* Indien je aanvullend verzekerd bent en de factuur wilt declareren

Om een zo compleet mogelijk beeld van uw gezondheid te verkrijgen op mentaal, 
emotioneel en fysiek vlak, vraag ik u onderstaande vragen te beantwoorden.

Voor welke klacht(en) komt u? (korte omschrijving)

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
Sinds wanneer heeft u hier last van?

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
En wanneer heeft u hier het meeste last van? 
(denk aan: moment van de dag / tijdstip / buiten / binnen / koud weer / warm weer)

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................
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Welke aandoeningen / ziekten / botbreuken / ongevallen / operaties heeft u in uw leven tot nu toe 
gehad?

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Hoe vaak heeft u koorts en wanneer heeft u (ongeveer) voor het laatst koorts gehad? 

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Gebruikt u medicijnen? (reguliere medicatie, vitaminen, kruiden)

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Komen er in uw familie bepaalde aandoeningen / ziekten voor?

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Ik ga vertrouwelijk om met uw gegevens en houd hierbij rekening met de algemene 
voorwaarden die u kunt vinden op www.delaurierhomeopathie.nl/ en de 
privacyvoorwaarden op de laatste pagina.
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- Voor akkoord voor het vastleggen van gegevens in het patiëntendossier en voor het starten van 
de behandeling:

Datum.............................................  Handtekening van patiënt:.......................................................

- Ik geef hierbij toestemming aan Lauri Gorissen van De Laurier Homeopathie dat mijn gegevens, 
mits anoniem, gebruikt mogen worden bij lezingen en PR.

Handtekening van patiënt:..................................................................

- Ik geef hierbij wel/geen toestemming (doorhalen wat niet verlangd wordt) om mijn huisarts/
specialist, indien nodig, van de behandeling op de hoogte te houden.

Handtekening van patiënt:.................................................................

- Hoe bent u bij mijn praktijk terechtgekomen?

O Via Google 

O Via Instagram

O Via een visitekaartje / flyer 

O Via een kennis / familielid 

O Via een andere zorgverlener 

O Via een eerdere behandeling bij mij 

O Anders, namelijk: ..........................................................................

De Laurier Homeopathie
KvK-nummer: 94225583

info@delaurierhomeopathie.nl | www.delaurierhomeopathie.nl/
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Privacyverklaring 

De privacyverklaring beschrijft de manier waarop de privacy van de patiënt wordt beschermd. 

Patiëntendossier 
Voor een goede behandeling is het noodzakelijk dat de homeopaat een patiëntendossier aanlegt 
waarin persoonsgegevens zijn opgenomen. 

Het patiëntendossier bevat: 
• Naam, geboortedatum, adres en contactgegevens van de patiënt. 
• Aantekeningen over de gezondheidstoestand van de patiënt. 
• Gegevens over de behandeling. 

De homeopaat heeft een geheimhoudingsplicht en hij gaat daarom zorgvuldig om met deze 
gegevens. Derden hebben geen toegang tot de gegevens. 
De gegevens in het patiëntendossier worden 20 jaar bewaard. 
De gegevens in het patiëntendossier kunnen worden gebruikt voor waarneming door een  
collega-homeopaat tijdens waarneming van de praktijk. Daarnaast kunnen de gegevens 
geanonimiseerd worden gebruikt tijdens intercollegiale toetsing. 

Financiële administratie 
Een klein deel van de persoonsgegevens wordt voor de financiële administratie gebruikt. 
Het gaat hierbij om de naam en het adres van de patiënt. Deze gegevens worden ook vermeld op 
de factuur die de patiënt krijgt toegestuurd na afloop van een consult.
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