
Straussplein 5
8031 AE Zwolle
tel: 06-51564341

email: viola@vivodi.nl
Verwijzing Diëtetiek

Naam patiënt …..…………………………………………………………Voorletter(s)……………….………….. M / V

Adres ……………………………………………………………………………………………………….

Postcode / Woonplaats ……………………………….…………………………………………….…………………………………..

Geboortedatum ……...... - .……… - …………….

Telefoonnummers …..……………….…………………………………………….………………………………………………

BSN ………………………………….………………………………………………….......................................

Naam arts [ stempel praktijk ]
Adres
Postcode / Woonplaats
Telefoon

Verwijsdiagnose ………...……………………………………………………………………………………….………………

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

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

DBC DM Ja / Nee
DBC COPD Ja / Nee
DBC VRM Ja / Nee

Hulpvraag …..………………….….………………………………………………………...……………..……………..

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

Bijzonderheden …………………………………………………………………………….…………………………….……..

Voorgeschreven
geneesmiddelen …..………………….….………………………………………………………...……………..……………..

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

Datum ……...... - .……… - …………….

Handtekening ……………………………………....

Laboratorium
uitslagen

Chol Trig Gluc N

HDL Ratio Gluc

LDL RR HbA1c

MDRD Anders, nl


	Verwijzing Diëtetiek

