DR DB ZEEMAN

A. PASIENT









Noem Naam:______________________________
Van:____________________________________

Volle Name:_______________________________

ID Nommer:______________________________

Titel:______________ Afhanklike no:___________

Huis Adres:______________________________

Posadres:_________________________________

________________________________________

_________________________________________

Geboortedatum:___________________________

Sel:______________________________________

Werkgewer:______________________________

Tel: (W) __________________________________

Beroep:__________________________________
 
        (H)  _________________________________

Huweliks status:___________________________

Faks no:__________________________________

Verwys deur:______________________________

Email:____________________________________

B. MEDIESE GESKIEDENIS

Verwys een van die volgende na u toestand?

Swanger


Ja / Nee


Hepatitis

Ja / Nee
___________

Reaksie op verdowing
Ja / Nee


Rumatiekkoors
Ja / Nee
___________

Bloeier



Ja / Nee


Hart Kondisie

Ja / Nee
___________

Bloeddruk


Ja / Nee


Diabetes

Ja / Nee
___________

Porferie


Ja / Nee


Epileptiese aanvalle
Ja / Nee
___________

Allergiee


Ja / Nee


Vigs / MIV

Ja / Nee
___________

Indien ja, noem allergiee asb:________________________________________________________________

Enige knieg of heup vervangings:_____________________Enige ander mediese kondisie:_______________

Algemene Praktisyn:_______________________________

Medikasie wat tans gebruik word:_____________________________________________________________

C. MEDIESE SKEMA

Naam:___________________________________

Nommer:_________________________________

Plan:____________________________________



D. NAASBESTAANDE

Van:________________________________________

Volle Name:__________________________________

Huis Adres:___________________________________

Tel: (H)___________________(W)________________

_____________________________________________

Sel:__________________________________________

E.  HOOFLID VAN MEDIES

Van:_____________________________________

Volle Name:_______________________________

ID No:____________________________________

Titel:_____________________________________

Huis Adres:________________________________
Posadres:_________________________________

_________________________________________

_________________________________________

Geboortedatum:____________________________

Sel:______________________________________

Werkgewer:_______________________________

Tel (W)___________________________________

Beroep:___________________________________
      (H)___________________________________

Email:____________________________________

Faks no:__________________________________

ONS VRA FOOIE IN DIE OMGEWING WAT DISCOVERY MEDIESE FONDS AAN ONS BETAAL.

Neem asb kennis dat daar sekere mediese fondse is wat nie ons tariewe ten volle dek nie.

Ek verstaan dat die verantwoordelikheid vir betaling van dienste ontvang steeds op my rus.  Ek onderneem om, indien my rekening oorhandig word vir invordering, alle prokureur en eie klient fooie, invorderings kostes en uitgawes te vereffen.  Ek verstaan dat my rekening onderhewig is aan die Wet op Voorgeskrewe rentekoerse en dat ek aanspreeklik is vir meer rente en administrasie fooie op al my rekeninge welke nie binne 30 dae vereffen is nie.  Ek stem toe tot navraag op en negatiewe lysting van my krediet inligting sou die rekening uitstaande bly.  Ek kies bogemelde adres as my domicilium.

Handtekening: __________________________

Datum:__________________________
