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Gegevens Zorgbureau:
Zorgbureau

Thuiszorg Rijnstad B.V. (AGB-code 75 752576)

Adres

Akkerwindestraat 71 - 103

Postcode en plaats

6832 CV Arnhem

Telefoonnummer

026 - 383 5970

Faxnummer

026 - 383 5971

Email info@thuiszorgrijnstad.nl

Zorgverlener

Gegevens cliént:
Naam cliént

Adres

Postcode en woonplaats

Burgers service nummer (BSN)

Geboortedatum

Verzekeringsmaatschappij

Polis nummer

Gegevens medisch specialist/ huisarts

Naam behandelaar

Telefoonnummer / Fax

T:

AGB-code specialist/ huisarts

Datum

Handtekening en Stempel

AGB-code Ziekenhuis

Naam transferverpleegkundige

Gevraagde medisch-technische handeling

Beschrijving handeling:

Frequentie

Indicatie/ klassenzorg

Complicatie

Ingangsdatum

Duur

Medicatie van de gevraagde handeling

Medicatie:

Dosering en frequentie:

Bijwerking:

NB: SVP VOLLEDIG INVULLEN EN RETOUR FAXEN NAAR NUMMER 026-383 5971




