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Fysiotherapie Praktijk van Andel - Intake Formulier

0O DTF (Directe Toegang) O Verwijzing

Naam: Geboortedatum:
Tel: Email:

Legitimatie: Document nummer:
BSN nummer: Huisarts:

Datum Intake: Therapeut:

Patiént Specifieke Klachtenlijst:

Uw lichamelijke klachten hebben invloed op activiteiten en bewegingen die u dagelijks doet en
moeilijk te vermijden zijn. De gevolgen van deze klachten kunnen voor iedereen verschillend zijn.
leder persoon zal bepaalde activiteiten en bewegingen graag verbeterd zien.

Kunt u drie activiteiten aangeven waar u de afgelopen week door uw klacht last van had.

Gebruikt u op dit moment medicijnen? Nee, Z0 Ja:u oo
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Hoe fit voelt u zicht op schaal van 0 - 107 ......cc.cccvevenenen. Y o Lo o
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Voorwaarden:
Vraag bij uw verzekering na hoeveel behandelingen fysiotherapie u vergoed krijgt. Of kijk in uw
polisvoorwaarden.

U gaat akkoord met de verzending/overdracht naar huisarts, verwijzer artsen en-of specialisten.
U gaat akkoord met de overeenkomst Kwaliteit in beweging: Landelijke database Fysiotherapie.

Wij vragen u tenminste 24 uur van te voren af te zeggen, anders wordt de gereserveerde tijd in
rekening gebracht.

Voor vragen kunt u terecht bij het secretariaat of uw fysiotherapeut.
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