
VERWIJSFORMULIER ORTHOPEDISCHE HULPMIDDELEN

Naam:

Geboortedatum:

Adres:

Postcode en plaats:

Zorgverzekeraar:

Telefoonnummer:

BSN:

Arm-/ pols-/ handorthese

Omschrijving voorgeschreven hulpmiddel:

Steunzolen

SteunkousenHalskraag

Stempel arts /Handtekening:

Datum verwijzing:

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

www.centrum-orthopedie.nl

Zilverorthese - Silversplint

Korset

Knieorthese

Enkelorthese

(Semi) Orthopedische schoenen

Schoenaanpassing (OVAC)

Overig

Medische indicatie:

Functionele omschrijving:

Tijdelijk gebruik Permanent gebruik
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