








Datum      
Naam:
     
Adres/ziekenhuis:
     

     
Geachte Collega, 

Hierbij verwijs ik u 

Patiënt:
     





Geboortedatum:     
Reden verwijzing: start zorgtraject diabetes
     

Antecedenten/co-morbiditeiten: 

     
Huidige medicatie & dosering:

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Relevante parameters:

	Bloeddruk
	     

	HbA1c
	     

	LDL Cholesterol
	     

	BMI of gewicht en lengte 
	     


Complicaties:

	(Micro)albuminurie
	 FORMCHECKBOX 
 Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Diabetesvoet
	 FORMCHECKBOX 
 Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Retinopathie
	 FORMCHECKBOX 
  Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Neuropathie
	 FORMCHECKBOX 
  Neen
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Nefropathie
	 FORMCHECKBOX 
  Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Cardiovasculaire problemen
	 FORMCHECKBOX 
  Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet

	Andere
	 FORMCHECKBOX 
  Neen
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
	 FORMCHECKBOX 
  Weet niet


Belangrijke klinische informatie:

     
In bijlage:

	 FORMCHECKBOX 
  Zorgtrajectcontract


	 FORMCHECKBOX 
 Persoonlijk opvolgingsplan van de patiënt


Met Collegiale Groet,









Handtekening en stempel

