AANVRAAG/MACHTIGINGSFORMULIER

- MEDICAL
lll Medische Hulpmiddelen IV

Zou u zo vriendelijk willen zijn om onderstaande gegevens op onderstaande formulier in te vullen? Wij hebben deze
gegevens nodig om een goede service te kunnen bieden. Door dit formulier volledig in te vullen kunnen wij producten en
diensten direct aan de betreffende patiént leveren.

Patiéntgegevens
Naam S B M 4
Adres S o Zorgverzekeraar
PC + Plaats S Polisnummer
Geboortedatum S o E-mailadres
BSN - o Telefoonnummer

Deze aanvraag betreft:

Levering van producten/hulpmiddelen t.b.v. tracheostoma na laryngectomie.

Levering van producten/hulpmiddelen t.b.v. tracheostoma na tracheotomie.

Andere aanvraag, namelijk:

Medische motivering

Langdurige beademing. Chirurgie Hoofd-Halsgebied
Tweezijdige stembandverlamming. Aspiratie

] Verwondingen aan strottenhoofd en/of trachea. ] Larynxcarcinoom
Tumoren die het functioneren van de pharynx, Acute en/of chronische luchtwegobstructie (bijv.
larynx, trachea of oesophagus beinvlioeden. trauma, geboorte-afwijking of zwelling).
Oedeem van de larynx, trachea, tong of keel. Anders, namelijk:

Ondertekening aanvrager

Neom Functie
Instelling S E-mailadres
Datum Handtekening
-
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