
VERWIJSFORMULIER - VERTROUWELIJK 
 
Discipline:        
   Diëtetiek    Ergotherapie   Specialist ouderengeneeskunde   
   Fysiotherapie   Logopedie    Psychologie  
   

Cliëntgegevens 

Naam cliënt:  _________________________________  man   vrouw 
Adres:   _________________________________ 
PC/ woonplaats: _________________________________ 
Geboortedatum: _________________________________ 
Telefoonnummer: _________________________________ 
BSN:    _________________________________ 
Zorgverzekeraar: _________________________________   
Nummer zorgverzekeraar :    __________________________  
 
Vraagstelling:  
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
Medische diagnose/indicatie: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
Relevante gegevens (voorgeschiedenis, lab waarden etc.): 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
Medicatie:  
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 

Behandeling 

 Behandeling aan huis 
 Onderzoek 
 Groepsbehandeling 
 Consult 

 

Gegevens Verwijzer:  

Naam:   ______________________ Telefoonnummer:  __________________ 
Adres:   ______________________ PC/Plaats:  __________________ 
Datum verwijzing: ______________________ 
 
 
Handtekening: ______________________ 
       
De verwijzing kunt u meegeven aan de cliënt of per post verzenden naar:  
 
Proteion Expertise en Behandeling 
Postbus 4080 
6080 AB  HAELEN 


