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Naam +voorletters: ...
Geboortenaam: ... e
Geboortedatum: ..... T o T i

AdreS:

Postcode + plaats: ...

Aanvraag an: ............................................................

gynaecologische echo

De afdeling is voor afspraken rechtstreeks bereikbaar:
t (0229) 257 829
f (0229) 257 085

Procedure:

Uw huisarts geeft dit formulier mee. U belt zelf
voor een afspraak op de poli (Poli 9) via boven-
staand nummer.

. AN

Zou u zo vriendelijk willen zijn om dit formulier zo volledig mogelijk in te vullen?

Aanvrager:
naam en/of code

Klinische gegevens:
L.M.:

-

Indicatie:

O Intra uterine graviditeit + vitaliteit onbekende termijn
IUD in situ?

Myoom?

Vormafwijkingen

Adnex(en)

0O 0 0O O

Overig:

-

Eventuele bijzonderheden:
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