
Postadres voor verwijsformulieren:     
Behandelcentrum Careyn         Telefoonnummer: 030-2588725 
Secretariaat Paramedische afdeling  secretariaat.paramedici@careyn.nl 
Indusdreef 5   
3564 GV    Utrecht 

   

Verwijzing fysiotherapie 

 

 

Naam:   …………………………………………………………………….         0 Man 0 Vrouw 

Adres:   ……………………………………………………………………. 

Postcode en Plaats: ……………………………………………………………………. 

Geboortedatum: ……………………………………………………………………. 

Telefoonnummer: ……………………………………………………………………. 

 

Verzekering:  ……………………………………………………………………. 

Polisnummer:  ……………………………………………………………………. 

 

Medische diagnose: ……………………………………………………………………. 

   ……………………………………………………………………. 

   ……………………………………………………………………. 

 

Reden voor verwijzing fysiotherapie: 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 
Indien het noodzakelijk is om aan huis te behandelen hieronder aankruisen. 
 
0 aan huis behandelen. 
 
 

Andere betrokken hulpverleners/instanties of overige opmerkingen: 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………………………………. 

 
Ondertekening: 
 
Datum  (Naamstempel) Arts of specialist  Handtekening arts of specialist 
 
 
 
 
AGB code verwijzer: ……………………………………………………………………… . 


