Verwijsbrief van huisarts naar diétist

Datum: .coceeeeee
Van: Aan:
HUIS TS oo e DIBTIST: eeeieeeee et
AT, ettt s TelefooN: .o
............................................................................. GSME
Telefoon: .ot
L o Zorgteam:
ApPOtheker: ..o
RIZIVANT . et e .
Diabeteseducator: .......oceiciivineireeece e
DIBTIST: ettt et
Betreft: KIN@SItNEraPEUL: ...cveveeeeeeceeee e
PatIENt: oo oY L1 [o o= ST
RijKSregisternumMmer: .........ocovveneinieisneneninnes ENAOCTINOIOOE: w..vvveeeeeeeeceeeeeeteeee et
AAIES: ettt st e OFtAlMOIOOE: e ee e eeseee e
.................................................................................... Verpleegkundige: .......ocoovveenreneinieevrceneee e
TelefOoON: .. e NGO O oo
GSIM e e e s
Verzekeringsinstelling (V1): ...ccoovevevvveivcesecierenen.
1. REDEN VAN VERWUZING
2. ADMINISTRATIEF
e Diagnose diabetes mellitus type 2 sinds: SSOURY SRy S
e Datum start voortraject diabetes type 2: ....../...../.......
e Datum start zorgtraject diabetes type 2: ....../.....[ .......
e Heeft de patiént al dieetadvies gehad in het voortraject? [ Nee [Ja
e Heeft de patiént al dieetadvies gehad in het zorgtraject? ] Nee [JJa

e Heeft de patiént een zorgtraject chronische nierinsufficiéntie? [1 Nee [1Ja

3. ANTECEDENTEN

4. ALLERGIEEN EN INTOLERANTIES

Allergieén:




Intoleranties:

. KLINISCH ONDERZOEK

Antropometrie

Gewicht: .ooeveevennnn, kg Datum: ....../....../
Lengte: ..ccovvveevevenen. m Datum: ....../....../
271/ | kg/m? Datum: ....../....../
Buikomtrek: ............. cm Datum: ....../....../
BLOEDDRUK: ....../........ Datum: .../ eeeeef e,

. LEVENSSTIIL (voeding, alcohol, lichaamsbeweging, rookstatus, ...)

. MEDICATIEGEBRUIK

Naam medicatie Dosis/dag Tijdstip

‘s morgens ‘s middags ‘s avonds oor slapen




8. LABORESULTATEN (of kopie van labo in bijlage)

LABO:
HBALC: v
Hemoglobine: .....cccoevevivevvecennans
Totaal cholesterol: ........cccovveennen.
LDL cholesterol: ......cocevvecrevennnns
HDL cholesterol: .......cccceevvvevennnne.

Triglyceriden: .....ccevevevevevenienenee.
Serum creatining: .....c.cccecveeevvenns

eGFR (MDRD formule): ...............
Nuchtere glycemie: .........ccueu.e..e.

URINE:
Proteinurie: ......ccoceeveeveevenerneennns
Microalbuminurie: .......ccccee.e...
Albumine/creatinine: ................

9. AANDACHTSPUNTEN / OPMERKINGEN

Datum: .../ ....../ueuueee.

Datum: .../ ....../ueeueee.

Datum: .....

Datum: .../ cc....fueeee.

Datum: .../ .../,

Datum: .....
Datum: .....

Datum: .../ ....../.eeueee.

Datum: ......

SN SN SNSNNSNSNSNSN
'\\\\\\\\\

Datum: ....../cccco./ eeenn.

™~
S~

Datum: ....../cccco./ e

Datum: ....../ oo/ e,

Met vriendelijke groet,

D e

Stempel + handtekening huisarts




