Ve rWij Zi ng Diétistenpraktijk

Gegevens verwijzer Gegevens cliént
Naam..... B Naam cliént dhr/mw
AUAIES ... Geboortedatum
Postcode . Adres
Woonplaats.......... SR Postcode
Telefoonnummer ........... R Woonplaats
Stempel Telefoonnummer
Bugerservicenummer

Zorgverzekeraar (nummer)

Diagnose

Vraagstelling

D huisbezoek gewenst

Onderzoeksgegevens
GEWICKHL ..o enen Totaal chol
LENGLE ... HDL-chol
BMI ..... S Ratio
TENSHE ... LDL-chol
INBIUC ... s s senes Triglyceriden
HbAlc.....
Allergie Gecombineerde Leefstijl Interventie (GLI)
Allergischvoor............. [ D Overgewicht (BMI 25,0-29,9)
eE en een verhoogd risico op hart- en vaatzieken en/of diabetes
BE e

[] obesitas (BMI >30)
OWVEBKIZE ..ot s s esses

[ cooL of andere GLI

Motivatie: ......

Medicatie
Bijzonderheden
DatUM: ...t Handtekening: ............ . I—
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