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Verwijsformulier 
Winnock Zorg bv 

    

                VERWIJSFORMULIER VERWIJSFORMULIER VERWIJSFORMULIER VERWIJSFORMULIER WINNOCK ZORGWINNOCK ZORGWINNOCK ZORGWINNOCK ZORG    BVBVBVBV    vvvvoor huisartsoor huisartsoor huisartsoor huisarts / / / / medisch specialist medisch specialist medisch specialist medisch specialist                        

                                                ZZZZZZZZZZZZOOOOOOOOOOOORRRRRRRRRRRRGGGGGGGGGGGG     

PatiëntPatiëntPatiëntPatiënt    
Naam  ………………………………… Voorletters ……………… � M / � V 

Adres ………………………………… Nummer ……………… 

Postcode ………………………………… Plaats ………………………………… 

Telefoon thuis ………………………………… Mobiel ………………………………… 

Geboortedatum ………………………………… BSN  ………………………………… 

Zorgverzekering ………………………………… Polisnummer ………………………………… 

    

VVVVerwijzererwijzererwijzererwijzer        

Naam  ………………………………… Voorletters ……………… � M / � V 

� huisarts / � medisch specialist 

Naam instelling  …………………………………………………………… 

Adres ………………………………… Nummer ……………… 

Postcode ………………………………… Plaats ………………………………… 

Telefoon ………………………………… Mobiel ………………………………… 

E-mail …………………………………  

 

����    Bovenstaande patiënt wordt verwezen voor:Bovenstaande patiënt wordt verwezen voor:Bovenstaande patiënt wordt verwezen voor:Bovenstaande patiënt wordt verwezen voor:    

� diagnose en behandeling op basis van deze diagnose 

� (nog) geen verwijzing, neem eerst contact met mij op voor overleg 

 

����    Korte omschrijving van reden verwijzing:Korte omschrijving van reden verwijzing:Korte omschrijving van reden verwijzing:Korte omschrijving van reden verwijzing:    

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

� Is patiënt door u geïnformeerd over de werkwijze van Winnock?  � ja / � nee 

� Rapportage � per post / � via e-mail (heeft u uw e-mailadres ingevuld?) 

� Op welk(e) moment(en) bent u bij voorkeur bereikbaar voor eventueel overleg ? 

  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Datum : ……………………                                       Handtekening:………………………………… 

 

U kunt dit formulier faxen naar de betreffende vestiging:U kunt dit formulier faxen naar de betreffende vestiging:U kunt dit formulier faxen naar de betreffende vestiging:U kunt dit formulier faxen naar de betreffende vestiging:    

Amsterdam 020-5624517 / Arnhem 026-3531773 / Breda 076-5306353 / Eindhoven 040-2447779 

Groningen 050-3171466 / Voorburg 070-4483149 / Heerlen 045-5760889 / Rotterdam 010-4970339 

Nieuwegein 030-6917232 /  Zwolle 038-4557525   


