Praktijk voor Fysiotherapie en Sportmassage

‘ — Quatre-mains

mtakeformulier

Naam: m/v  geb.datum:

Adres: BSN:

PC/Plaats: tel.: O --

e-mail: @ mob.: 06 -

Zorgverzekering: Huisarts:

Pakket: Toestemming voor eventueel overleg met huisarts/verwijzer: ja/nee

I:l lk ben op de hoogte van de Privacy Policy van Quatre-mains (zie site) en ga hiermee akkoord, paraaf:

Welke klacht(en) heeft u:

Welke beperkingen in activiteiten ervaart u hierdoor:

Wat provoceert de klachten:

Wat vermindert de klachten:

Wat gaat u het liefste doen als u klachtenvrij bent:

Wat verwacht u van ons:

Geef in de figuren zo precies en uitgebreid mogelijk aan (met rood) waar u de klachten ervaart:

ccccececcccc € cecleeetcn

¢

KvK: 09193291/ BTW: NL.116669548.B01 [ IBAN: NL78 ASNB0707437539
Behandelaar: mw EJM van Schaijik, BIG-fysiotherapie: 09917593304, KNGF-CKR-code: 323227
AGB-code zorgverlener: 04122690 / AGB-code praktijk Quatre-mains: 0424701/ NGS-licentie: 438165 / SCAS-certificatie: 1236704
/ i vetre-aineg



