Centrum
Orthopedie

Verwijsformulier hand / pols / vinger

Naam cliént:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode en plaats:

Telefoonnummer: BSN:

Zorgverzekeraar: Inschrijfnr.:

Medische indicatie
[] Artrose [ ] Ehlers Danlos
[ ] Reumatoide Artritis [] Anders
[ ] Hypermobiliteitssyndroom
(] Fybromyalgie

Aangedane gewrichten
Pols [ ] Links [] Rechts IP1 [] Links [ ] Rechts

CMC MCP DIP PIP
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Gewenste therapie
[] Ergotherapie [] Orthese
Opmerking/toelichting: Datum:

Naam arts:
Stempel arts / handtekening:

Formulier printen Formulier wissen .
SEMH

www.centrum-orthopedie.nl

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