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Klinische gegevens (anamnese/laboratorium/radiologie):

		

Alleen in te vullen door de afdeling nucleaire geneeskunde

labeling	 :	 ................................................................................................................................ 	 	 info folder

toediening	 :	 ................................................................................................................................ 	 	 uitleg

uitvoering	 :	 ................................................................................................................................ 	 	 medicatie

	 R.O. Boer, nucleair geneeskundige

	 A. v. Dongen, nucleair geneeskundige

	 R.J. Kooistra, nucleair geneeskundige

Gevraagd onderzoek:

		 Skeletscintigrafie totaal

		 Skeletscintigrafie (3-fase)

		 Botdensitometrie

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

Datum aanvraag	 :	 .................................................................................................................................................

Datum/tijd onderzoek	 :	 .................................................................................................................................................

Naam	 :	 ......................................................................	 Handtekening	:................................................

Indien telefonisch uitslag	 :	Telefoonnummer : ...................................................................................................................

Mobiliteit patiënt	 :	 	 lopend	 	 rolstoel	 	 bed

		  	 klinisch	 	 poliklinisch

Zwanger?		  	 ja	 	 nee
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Aanvraagformulier  
nucleaire geneeskunde
Locatie: poli 13, Westfriesgasthuis, Hoorn

De afdeling is voor afspraken rechtstreeks bereikbaar: 

t (0229) 257 166	
f (0229) 257 095

Aanvrager:

Naam + voorletters:

Geboortenaam:

Geboortedatum:			                       Man    Vrouw

Adres:

Postcode + plaats:

BSN:

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

Uw huisarts geeft dit formulier aan u mee, u dient zelf te bellen voor een afspraak
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