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FYSIOTHERAPIE

Aan onze nieuwe patiénten

FYSIOTHERAP
SPORTCENTRU

CALAN

Om redenen van zorgvuldigheid stellen we het zeer op prijs als u de volgende vragen

alvast schriftelijk beantwoordt en samen met uw verwijzing (en badlaken graag..

meebrengt naar uw eerste afspraak.

y

Naam Geb. datum

Adres Huisnummer Toevoeging
Postcode Plaats

Verzekeraar Verzekerdenummer

Indien ziekenfonds, aanvullend verzekerd?  Jald Nee[]

1 Welke medicijnen gebruikt u en waarvoor dienen ze?

I E

D

2 Welke (ernstige) ziektes heeft u op dit moment of heeft u gehad?

3 Bent u onder behandeling van specialisten (geweest) of andere hulpverleners?
Graag data erbij vermelden.

4 Heeft u (vaak) last van (minder ernstige) ziektes als griep, blaasontsteking,
bijholteontsteking of gebitsklachten?

5 Welke operaties heeft u ondergaan? Ook graag botbreuken of hersenschuddingen
vermelden. Graag data erbij (jaartal is voldoende, desnoods bij benadering).

Uw antwoorden kunt u ook desgewenst op de achterzijde van het uitgeprinte formulier
invullen. Dank u!
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