
5.5 Verzoek tot het  
uitvoeren van risicovolle/
voorbehouden handelingen

Aanvraagformulier

Klantgegevens 
Naam: ...................................................................................................................................... 	 Graag terug faxen naar: ....................................................................................................

Adres: ...................................................................................................................................... 	 BSN-nummer: ...............................................................................................................................

Woonplaats: ....................................................................................................................... 	 Zorgverzekering: .......................................................................................................................

Geboortedatum: ............................................................................................................. 	 Polisnummer: ................................................................................................................................

Medische handeling

° Eerste verzoek      ° Herhalingsverzoek	 datum ingang: ..........................................................................................................................................

Indicatie en eventuele bijzonderheden: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Frequentie, tijdstippen en eventuele dosering: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Benodigd geneesmiddel of hulpmiddel: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Dosering: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Patiëntgebonden complicaties/bijwerkingen/andere relevante gegevens: 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Geldigheidsduur van het verzoek*
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Indien de huisarts niet de opdrachtgever is, is zij/hij door de opdrachtgever geïnformeerd over de behandeling    

° Nee      ° Ja, door: 	Naam: ........................................................................................................................................................................................................................................

	 Functie: ....................................................................................................................................................................................................................................

	 Telefoon: .................................................................................................................................................................................................................................

Handtekening (huisarts)      	 Handtekening Laurens medewerker 

(stempel):	  	 voor verwerking in Elektronisch zorgdossier dossier

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

	 	 Functie: ..............................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................... 	 …………........................................................................................................................................................

Datum: ………….................................................................................................................................. 	 Datum: …………...................................................................................................................................

*De geldigheidsduur van het verzoek kan maximaal 1 jaar bedragen.  
Bij continuering een nieuw verzoek indienen. Voor verwijzers:

T	 010 33 23 000 
F	 010 28 26 001
M laurensentree@laurens.nl
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