Bezoekadres: Postadres: Informatie:

D I HS a n a Hoogveldseweg 1 Postbus 61 Tel. 0485-476336

. " 5451 AA Mill 5450 AB Mill E-Mail info@diasana.nl
zicht op gezondheid

Aanvraagformulier réntgen onderzoek Datum:

Let op: patiénten verzekerd bij Menzis, alle Achmea labels en Anderzorg kunnen geen réntgenfoto’s bij DiaSana laten maken!
De aanvraag dient voorzien te zijn van de handtekening van de aanvrager. Dus gelieve uit te printen en te ondertekenen.

Patiéntgegevens:

Naam: Geslacht: O vrouw O Man
Adres: Mobiel/Tel. nr.:
Postcode: Huisarts:
Plaats: Verzekerd bij:
Geboortedatum: BSN nummer:
Onderzoek:
[] Schouder li [] Duimi [] voetl
I:‘ Schouder re I:‘ Duim re I:‘ Voet re
[] Clavicula li [[] Bekken [] calcaneusti
[] Clavicula re [ ] Bekken + heupli [] calcaneus re
[] AC-gewricht li [[] Bekken + heup re [] cwk
[] AC-gewricht re [[]  Bekken + heup bdz [] 7wk
[] Elleboog li [] Heupli [] rLwk
[] Elleboog re [] Heupre [] scoliose
[] Pols li [ ] Bovenbeenli [ ] Buikoverzicht
|:| Pols re |:| Bovenbeen re |:| Anders, nl.
[] Naviculare serie li [] Knieli O | |
[] Naviculare serie re [] Kniere all |
[] Hand li [ ] oOnderbeenli
|:| Hand re |:| Onderbeen re D | |
[] Vinger li [] Enkell 1] |
|:| Vinger re |:| Enkel re I:‘ | |
Klinische gegevens + vraagstelling:
Naam instelling: Handtekening:
Naam aanvrager:
AGB code:
Telefoon:

E-mail:
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