
Bijlage 126

Behandelend arts:……………………………………………
								      
															             
		

Behandeling:............................................   datum:.................................   uur: ................................

Andere onderzoeken: 
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................

Bijzondere voorbereidingen dag van de ingreep: 

.........................................................................................................................................................

Bijzondere anamnestische en klinische gegevens (inclusief allergie):

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Thuismedicatie (dosis & frequentie):

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

 Stempel & handtekening geneesheer 

 Naam patiënt: ……………………………………… 

Voornaam: …………………………………………. 

Geboortedatum: …………………………………… 

 

(etiket) 
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