
 

 

 

Datum : 

Bestaande cliënt : 
Nieuwe cliënt : 

AANVRAAG MACHTIGING STOMA MATERIALEN 

 

Vul BSN nummer in: 
Vul onderstaande cliëntgegevens in 

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

 

Medische indicatie: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
Verwachte zorgduur:  

☐ Tijdelijk   ☐ < 3 maanden   ☐ > 6 maanden 

☐ Blijvend   ☐ 3 tot 6 maanden  
 
Soort Stoma:                                                                            Extra gebruik: 

☐ Colostoma   ☐ Continentie stoma/pouch      ☐ Aantal extra zakken per dag:_______________________ 

☐ Urostoma      ☐ Ileostoma                                  ☐ Aantal extra huidplakken per week:_________________ 
 
☐ Overige stoma hulpmiddelen:___________________________________________________________________ 

 
Medische reden voor het extra gebruik: 
 

 

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 


