
Naam: 

Cliënt 1e Contactpersoon cliënt

Geboortedatum: 
 
Adres: 

Postcode/woonplaats:  

Telefoonnummer: Telefoonnummer:

E-mail: 

Andere relevante gegevens, functieonderzoeken, neurologische afwĳkingen, gehoorverlies, 
aangemeten hulpmiddelen:

E-mail: 

BSN:

 

Datum laatste onderzoek :

Status OD OS

Optimale visus 
(met correctie)

Bril/refractie S ….....….... = C …......…..  x …..…....... ° S ….....….... = C …......…..  x …..…....... °

Leesvisus ODS

Mediatroebelingen
Zo ja, waar?

 nee /  gering /  matig /  sterk

 cornea /  lens /  glasvocht
 nee /  gering /  matig /  sterk

 cornea /  lens /  glasvocht

papil:
macula:
periferie:

papil:
macula:
periferie:

Gezichtsvelddefecten
(kopie toevoegen)

Afwĳkingen vanuit 
OCT-scan
(kopie toevoegen)

 ja, te weten: 

 

nee /  

 

onbekend

 

 ja, te weten: 

 

nee /  

 

onbekend

 ja: 

nee /  onbekend

 ja: 

nee /  onbekend 

Diagnose:

Progressie/prognose:

Reden van verwĳzing/vraagstelling:

 Datum:  

Plaats:

Naam en functie verwĳzend medisch specialist:  Handtekening:   

 

   AGB-code verwĳzend medisch specialist: Naam en stempel ziekenhuis:

U kunt een cliënt nu ook naar Bartiméus verwĳzen via ZorgDomein. Via dit platform stuurt u gemakkelĳk een verwĳzing
naar ons toe. Hee� u geen account op ZorgDomein? Bezoek dan hun website om kosteloos een account aan te maken.

Bartiméus • Afdeling Aanmelding • Antwoordnummer 167 • 3700 WB ZEIST • E aanmelding@bartimeus.nl • T 088 - 88 99 888 

Naam: 

Relatie tot client:

    ouder                    partner/echtgeno(o)t(e)

    zoon/dochter        anders, nl
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