
Aanmeldformulier 

Aanmelding voor locatie: 

Hoensbroek 

Maastricht 

Venlo 

Naam cliënt: …………………………………………………………………………. 
(voorletters, tussenvoegsel, achternaam) 

Geslacht cliënt: …………………………………………………………………………. 

Geboortedatum cliënt: …………………………………………………………………………. 

Adres: …………………………………………………………………………. 

Postcode: ......…………. Woonplaats:………………………………………… 

Mailadres: …………………………………………………………………………. 

Telefoonnummer: …………………………………………………………………………. 

Zorgverzekeraar: …………………………………………………………………………. 

Gegevens huisarts: …………………………………………………………………………. 

Diagnose: 

Amputatie 

Cardio 

Dwarslaesie 

Neurologie 

Oncologie 

Orthopedie 

Pijn 

Trauma 

Overig, nl: .................................................................................................... 

Revalidatie-indicatie vraagstelling: 
Graag zo volledig mogelijk invullen (huidig niveau van functioneren/hulpvraag). 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 



 
 
 

Aanmelding voor: 

Consult 
Second opinion 
Dagbehandeling (poliklinisch) 
Opname (klinisch) 

 
 

Datum aanmelding: …………………………………………………………………………. 

Naam verwijzend arts: …………………………………………………………………………. 

AGB-code verwijzend arts:  …………………………………………………………………………. 

E-mailadres verwijzend arts: 

………………………………………………………………………………………………………………. 

Wanneer u hier uw e-mailadres invult, ontvangt u een bericht van deze aanmelding. 

Telefoonnummer secretariaat verwijzend arts  ……………………………………………………… 
 
 

Naam verwijzend specialist   …………………………………………………………………………. 



Cliënt gegevens 

Straat …………………………………………………………………………. 

Huisnummer …………………………………………………………………………. 

Toevoeging huisnummer …………………………………………………………………………. 

Postcode …………………………………………………………………………. 

Woonplaats …………………………………………………………………………. 

Telefoon …………………………………………………………………………. 

Land (nationaliteit): Nederland 

België 

Duitsland 

Anders, nl: 

Naam contactpersoon ………………………………………………………………………. 

Telefoonnummer contactpersoon ………………………………………………………………………. 

Naam huisarts ………………………………………………………………………. 

Naam verzekering ………………………………………………………………………. 

Polisnummer verzekering ………………………………………………………………………. 

Verblijfplaats cliënt: 

Thuis 
Ziekenhuis 
Verpleeghuis 
Anders, nl: 

Overplaatsbaar: 

Ja 
Nee 

Niet overplaatspaar vanwege de volgende reden 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
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