
 

 

 

Datum : 

Bestaande cliënt : 
Nieuwe cliënt : 

AANVRAAG MACHTIGING DIABETES MATERIALEN 

 

Vul BSN nummer in: 
 
Vul onderstaande cliëntgegevens in 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Medische indicatie:  

☐Diabetes Mellitus Type 1   ☐ Diabetes Gravidarum. 

☐ Diabetes Mellitus Type 2                     (Uitgerekende datum:________________________________) 
 

Therapie (verplicht invullen)   

☐Alleen orale medicatie   ☐Maximale orale medicatie, overgang naar insulinetherapie 

☐1x daags insuline therapie   ☐2x daags insulinetherapie 

☐3x daagse of vaker insulinetherapie         ☐Insulinepomptherapie  

☐Injectie bij bijv. Saxenda® , B12 etc.  ☐Overig:___________________________________________  
 
 

Welk materiaal gebruikt u momenteel? (indien bekend)  

Naam/ZI nummer …………………………………………………………………………………………………………  Verbruik ………………….. 

Naam/ZI nummer …………………………………………………………………………………………………………  Verbruik ………………….. 

Naam/ZI nummer …………………………………………………………………………………………………………  Verbruik …………………..  

Naam/ZI nummer …………………………………………………………………………………………………………  Verbruik ………………….. 

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 


