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Naam patiént:
Geboortedatum:
BSN-nummer:

Telefoonnummer:

g

Plak patiéntsticker of vul in:

M /V

~

r

\§

Verwijzer: Huisarts
Naam:
Verwijsdatum:

OK datum:

Handtekening:

Medisch specialist

~

MEDISCHE HOOFDDIAGNOSE

s

g

INCLUSIECRITERIA/ BMI

s

VOORGESCHIEDENIS EN EVENTUELE
CO-MORBIDITEIT

s

g

DOEL

s

(| BMI verbeteren
(| Diabetes preventie
O Bewegen
O Roken
O Alcohol
(| Voeding
(| Ontspanning
(| Valpreventie
Is patiént gevallen: O ja/ O nee
Keuze uit fysiotherapie:
O Valpreventietraining
(| Digtist
O Ergotherapeut
(] GL
) cooL
O Slimmer
O Beweegkuur
[ ] ssIB
(| Stoppen met roken cursus
O Voel je Goed

AANVULLENDE INFORMATIE

TERUGKOPPELING/ CONTACT VIA: () E-mail / () Siilo

Raadpleeg de website voor de aangesloten praktijken en coaches.

NETWERKVITALITEIT.BNW.NL / NETWERKVITALITEIT@BNW.NL



