
 

Contactgegevens:  
T: 0630297850 
E: info@dietistenpraktijkvision.nl 
W: www.dietistenpraktijkvision.nl 

Verwijzing diëtetiek: 

 

Client gegevens:  

Naam cliënt:    _________________________________________________ M/V  

Adres:     _________________________________________________  

Postcode en woonplaats:  _________________________________________________  

Telefoonnummer:   _________________________________________________  

Geboortedatum:   _________________________________________________  

Ziektekostenverzekeraar:  _________________________________________________  

BSN:     _________________________________________________  

 

Verwijsgegevens:

 Overgewicht, BMI:  

 Ondergewicht, BMI: 

 Hypercholesterolemie  

 Hypertensie  

 COPD, Gold:  

 Diabetes type: 

 _____________ 

 _____________

 

Verwijsgegevens: 

Bloeddruk  ______ mmHg  

Bloedglucose ______ mmol/L  

Hba1c   ______ mmol/mol  

Gewicht  ______ kg  

Lengte   ______ cm  

Cholesterol totaal ______ mmol/L  

LDL    ______ mmol/L  

HDL    ______ mmol/L  

Triglyceride   ______ mmol/L  

Chol/HDL ratio   ______ mmol/L 

Vraagstelling: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Medicatie:  

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Verwezen door:     Stempel:  

Naam arts/specialist:  

Adres:  

Postcode en plaats:  

Telefoonnummer: 

Emailadres:  

 

Datum: _________________   Handtekening: _________________  


