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Hierna invullen of kleefbriefje V.I. aanbrengen.

Naam en voornaam

Verzekeringsinstelling

Inschrijvingsnummer


Ondergetekende Dr.   

verklaart dat 
kinesitherapeutisch dient behandeld te worden:

-Diagnose: 

-Therapie: 
-Lokalisatie: 

-Aantal behandelingen: 

-Frekwentie   /                                          
Patiënt(e) kan de woonst wel/niet zelfstandig verlaten 

Dr. 



Datum : 




Handtekening : 

 FORMCHECKBOX 
 Tarief-B:  operatiedatum:  
met nummer: 

 FORMCHECKBOX 
 E - pathologie
 FORMCHECKBOX 
 F- pathologie


Contra indicaties en opmerkingen: 










