
	
  
Verwijsbrief	
  Mondziekten,	
  kaak-­‐	
  en	
  Aangezichtschirurgie	
  Amphia	
  ziekenhuis	
  Breda,	
  locatie	
  
Molengracht,	
  Oost	
  16.	
  
(	
  deze	
  verwijsbrief	
  in	
  open	
  envelop	
  meegeven	
  aan	
  de	
  patiënt	
  die	
  wordt	
  verwezen)	
  
□	
  dr.	
  J.E.	
  Bergsma	
  
□	
  	
  J.T.M.	
  van	
  Gemert	
  
□	
  dr.	
  P.J.J.	
  Gooris	
  
□ E.	
  van	
  Hooft	
  
□ G.	
  Mensink	
  
□	
  dr.	
  A.B.E.Voûte	
  
□	
  	
  Arts-­‐	
  assistent	
  
	
  
Gegevens	
  patiënt	
  
	
  
Naam:	
  ________________________________________________________________________	
  
	
  	
  
Geboortedatum:	
  ______________________________	
  	
  □	
  man	
  	
  □	
  vrouw	
  
	
  
Adres:	
  ________________________________________________________________________	
  
	
  
PC	
  +	
  woonplaats:	
  ________________________________________________________________	
  
	
  
Tel.Nummer:	
  ___________________________________________________________________	
  
	
  
Reden	
  van	
  verwijzing	
  
	
  
□	
  Verzoekt	
  verwijdering	
  _________________________________________________________	
  
	
  
□	
  Verzoekt	
  apexresectie	
  _________________________________________________________	
  
	
  
□ Verzoekt	
  implantologie	
  	
  	
  ________________________________________________________	
  
	
  
______________________________________________________________________________	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Voorkeur	
  voor	
  	
  implantaat	
  van:	
  

o Straumann	
  
o Astra	
  
o Thommen	
  

 
□ Verzoekt	
  anders,	
  nl.	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________________________________________________________	
  	
  
	
  
______________________________________________________________________________	
  
	
  
______________________________________________________________________________	
  
	
  

	
  □ algemene	
  gezondheid	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  □ medicatie	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
□	
  	
  gebruik	
  anticoagulantia:	
  	
  	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  
	
  

	
   	
  
Datum:	
  
	
  
Naam	
  verwijzer:	
  
	
  
Praktijkstempel	
  



	
  


