Aanvraag poly(somno)grafie/ intercollegiaal consult
Verwijzer:

	Naam:
	     

	AGB-code:
	     

	Ziekenhuis: 
	     

	Telefoonnummer:
	     

	E-mailadres:
	     

	Specialismecode:
	Extern


Patiënt:

	Naam:
	     

	Geboortedatum:
	     

	PID nummer Erasmus-MC
	     

	Adres/woonplaats: 
	     

	Telefoonnummer ouders:
	     

	2e tel.nr. ouders (mobiel):
	     

	Verblijfplaats patiënt:
	 FORMCHECKBOX 
Thuis         FORMCHECKBOX 
Ziekenhuis


	Reden van verwijzing/ vraagstelling:
	      

	Huidige status
	O2:  Nee  FORMCHECKBOX 
 /  Ja  FORMCHECKBOX 
, hoeveel liter      
Saturatie bewaking thuis?  nee  FORMCHECKBOX 
 / ja  FORMCHECKBOX 
 ; grenzen:      
Meting in specifieke lichaamshouding? Nee  FORMCHECKBOX 
 / Ja  FORMCHECKBOX 
, welke      
Overig (b.v. met gehemelte plaatje) Nee  FORMCHECKBOX 
 / Ja  FORMCHECKBOX 
  
BRMO / MRSA?  nee  FORMCHECKBOX 
 / ja  FORMCHECKBOX 
  

	Voorgeschiedenis:

	     

	Diagnostiek eerder verricht:

	     

	Verzoek planning:


	 FORMCHECKBOX 
spoed (binnen 1 week, te overleggen met arts van CTB&A)

 FORMCHECKBOX 
regulier

 FORMCHECKBOX 
anders (graag noteren bij opmerkingen)

	Eventuele opmerkingen:


	     


Gaarne dit formulier en evt verwijsbrief als bijlage toevoegen aan beveiligde mail, 

Emailadres: receptieick@erasmusmc.nl of als bijlage toevoegen bij Direct digitaal verwijzen.

In te vullen door arts CTB&A:

	Planning:
	     

	Opmerkingen:
	     

	Akkoord door:
	 FORMDROPDOWN 
      


In te vullen door secretariaat ICK:

	Gepland op:
	     


