
Orthopedische hulpmiddelen

Aanvraag Therapeutische Elastische Kousen 
 

 

 

O Indicatie       Geef mee aan cliënt! 

Classificatie       O Links  O Primair 
O C1 / C2  O DVT      O Rechts  O Secundair 
O C3         O Beide 
O C4   O PTS 
O C5         Anders:…………………………………………. 
O C6   O LYMFOEDEEM    ……………………………………………………… 
         ………………………………………………………
         ………………………………………………………
         ……………………………………………………...
     
Klasse:  Datums:     Naam of stempel arts / specialist 
ccl 2 – 3 – 4 
     O   O   O 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gezondheidscentrum Holendrecht 
Niftrikhof 20 
1106 SB  Amsterdam 
020-7600040 
  

Naam:…………………………………. O Man   O Vrouw 
Straat:…………………………………. Geb. Datum:………......................... 
Postcode:……………………………. Zorgverzekeraar:……………………... 
Woonplaats:………………………… Telefoon:…………………………………. 

       Amsterdam                               www.meijerorthopedie.nl 


