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Deze brochure is laatst aangepast op 17/06/2021   0520 6169-NL

Contactgegevens patiënt
Naam:	 ...........................................................................................................

☐	Thuis

☐	Verzorgingsinstelling

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................

Etiket ziekenfonds

Kleef hier uw klever van het ziekenfonds

Wordt gedialyseerd in Roeselare (Rumbeke):
Unit 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 - 8

Maandag voormiddag of namiddag groep
Dinsdag voormiddag of namiddag groep

(Omcirkel de juiste plaats en groep)

Of CAD Menen - Tielt - Torhout - Veurne
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Contactpersonen

Contact 1
Relatie met patiënt:	 ..................................................................................

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................

Contact 2
Relatie met patiënt:	 ..................................................................................

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................
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Contact 3
Relatie met patiënt:	 ..................................................................................

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................

Contactgegevens huisarts

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................

Contactgegevens thuisverpleegkundige

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................
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Contactgegevens gezinszorg

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................

Contactgegevens dialysevervoer

Gelieve de vervoerder te verwittigen wanneer u onverwacht in het 
ziekenhuis wordt opgenomen.

Naam:	 ...........................................................................................................

Adres: 	 .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................
	 	      .....................................................................................................

Telefoon:	  .........../.................................................

GSM:	      ............./...............................................


