
Diëtistenpraktijk Prima Voeding 
 
Afspraak maken? 
info@primavoeding.nl of 
06-43577459 bereikbaar op werkdagen van 8-17 uur 
 
www.primavoeding.nl  

 

Verwijsformulier 

Patiëntgegevens 
Naam patiënt …………………………………………………………………………………………. 
Adres …………………………………………………………………………………………. 
Geboortedatum …………………………………………………………………………………………. 
  
BSN …………………………………………………………………………………………. 
Verzekering en polisnummer …………………………………………………………………………………………. 

 

Diagnose/Laboratoriumgegevens 
□ Diabetes Mellitus □ Overgewicht/Obesitas 
□ Hypercholesterolemie □ Ondergewicht 
□ Hypertensie □ ……………………………………………. 

  
Serumcholesterol     …...…………………………. Glucose nuchter ……………………………… 
HDL cholesterol     ……............................ Glucose niet nuchter ……………………………… 
LDL cholesterol ………………………………. HbA1c ……………………………… 
Trglyceriden ………………………………. Bloeddruk ……………………………… 
 

□ Huisbezoek noodzakelijk 

 

Relevante medicatie/bijzonderheden: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Vraagstelling/indicatie: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Verwijzing arts: 

Naam …………………………………………………………. Telefoonnummer ……………………………………... 
Plaats …………………………………………………………. Emailadres            ……………………………………… 
Adres …………………………………………………………..  

 
Datum: …………………………………………… 

 
Handtekening …………………………………… 

 


