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orthopedie « reumatologie « revalidatiegeneeskunde

Patiéenthummer:

Geachte mevrouw, heer,
Na volledige invulling van dit pre-registratieformulier door u en uw verwijzend arts, wordt uw
aanvraag voor een consult in de Sint Maartenskliniek in behandeling genomen. Na beoordeling
en accordering door de Staf Orthopedie zal de verdere procedure schriftelijk worden

toegelicht.

IN TE VULLEN DOOR PATIENT

Naam :

Meisjesnaam :
(indien gehuwd)

Voornaam :

Geboortedatum : man / vrouw
Adres :

Postcode : Woonplaats

Telefoon privé : Telefoon werk

Naam huisarts :

Adres

Postcode : Woonplaats

Zorgverzekeraar:

Polisnummer :

Data waarop verhinderd voor oproep :

Datum Handtekening patiént

(achterzijde in te vullen door verwijzend arts)
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IN TE VULLEN DOOR VERWIJZEND ARTS

1. Wat is de aard van de klachten en de reden van verwijzing naar de Sint Maartenskliniek?
Graag relevante medische correspondentie toevoegen.

2. Heeft eerdere behandeling in de Sint Maartenskliniek plaatsgevonden? Ja / nee
Zo ja, wanneer en waarvoor?

3. Zijn bij de vorige behandelingen aanvullende onderzoeken gedaan? Ja / nee
Zo ja: Naam ziekenhuis + plaatsnaam.

Aanvullend onderzoek + welk jaar

4. Aanvullende opmerkingen:

Datum Handtekening en naamstempel arts

Dit formulier kan samen met aanvullende relevante correspondentie door de verwijzend arts
opgestuurd worden naar:

Nijmegen Woerden

Sint Maartenskliniek Maartenskliniek Woerden
Polikliniek orthopedie / afsprakenbureau Afsprakenbureau Orthopedie
Postbus 9011 Postbus 8000

6500 GM Nijmegen 3440 JD Woerden



