
 

 

 

Datum : 

Bestaande patiënt : 
Nieuwe patiënt : 

AANVRAAG MACHTIGING ABSORBERENDE MATERIALEN 

 

Vul BSN nummer in: 
 
Vul onderstaande cliëntgegevens in 

Cliëntgegevens 
Naam + voorletters 
Geboortedatum 
Adres 
Postcode 
Telefoonnummer 
E-mailadres 
BSN nummer 
Zorgverzekeraar 
Huisarts 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Verwachte zorgduur:  

☐ Langer dan 2 maanden bij verlies van urine 

☐ Langer dan 2 weken bij verlies van ontlasting 
 
Medische indicatie:  

   ☐B1 (Stoornis urineweg)     ☐Aandoeningen urine wegen 

   ☐B1A (Mild)                 ☐Darmproblematiek 

   ☐Neurologisch                                           ☐Medicatie 

   ☐Prostaatproblemen     ☐Oncologische problemen 

   ☐Aangeboren afwijkingen      
 
Eventuele toelichting: 

 
 

Gegevens voorschrijver: 

Naam voorschrijver 
Functie 
BIG nummer 
Woonplaats 
 
Handtekening 
voorschrijver 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
Met het ondertekenen van het formulier, geef ik hierbij toestemming om mijn persoonsgegevens te verwerken volgens 
overeenkomend het voldoet aan de privacy statement zoals beschreven staat op onze website. 

 

Datum:  Handtekening cliënt/wettelijk vertegenwoordiger: 
 

 

 

Woonplaats 

Polisnummer 


