
VERWIJSFORMULIER STEUNKOUSEN

Naam:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode en plaats:

Verzekerd bij:

Telefoonnummer:

BSN:

Medische indicatie:

CVI (Chronische Veneuze Insufficiëntie) 

Anders, namelijk 

Trombose Varices

Klasse:

Bijzonderheden:

1* 2 3 4 *wordt niet vergoed

Stempel arts /Handtekening:

Datum verwijzing:

Aangesloten bij SOHN, Nederlandse Vereniging Compressiezorg, Bewegingsvisie en Stichting LOOP. AGB 76087148. 

U kunt ons zorgaanbod ook vinden op 
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