Zorgtraject Diabetes type 2

Verwijsbrief van huisarts naar oftalmoloog

[DF ] (V] N

Van: Aan:

HUISAIES: weveveeeee ettt eee et eee s seeee e eeeee e neeees Oftalmoloog: ..o

AATES: ettt ee e e eeeeeee s ee s eeeene AAIES: v

TIETOON: et ves e ee e eee e Telefoon: .

[CT] Y T GSM: ittt

RIZIVANT.: ettt e

Betreft: Zorgteam:

T R APOREKEI woevo vt
. . Diabeteseducator: .......ccovvvvvevveieevee e

Rijksregisternummer: .......ccccovevevvieinreneeresesieenns .

Adres: D<) A SRR

TS, witeeteeeeeeete st tesresstesreessesntesressseensesssesreesseenstesns T —

.................................................................................... POdOlOOg:

Telefoon: ...t ENAOCIINOIOOZ: .ot

GSIM: e Verpleegkundige: .....c.ccevvveiececeee e

VerzekerlngSInste“ing (VI): ............................... Andel’el ...................................................................

1. REDEN VAN VERWIZING

2. ADMINISTRATIEF

Diagnose diabetes mellitus type 2 sinds: ....../....../.......
Datum start zorgtraject diabetes type 2 sinds: ....../....../ .......
Heeft de patiént een zorgtraject chronische nierinsufficiéntie? [J JA / [J NEE

Werd er voor de patiént een SUmEHR opgesteld? [1 JA / [ NEE

3. ANTECEDENTEN

4. ALLERGIEEN EN INTOLERANTIES

Allergieén:



5. KLINISCH ONDERZOEK

BLOEDDRUK:
R A Datum: .../ oo e,

6. LEVENSSTIJL (voeding, alcohol, lichaamsbeweging, rookstatus, ...)

7. MEDICATIEGEBRUIK

Naam medicatie Dosis/dag Tijdstip

‘s morgens ‘s middags | ‘s avonds voor slapen

8. LABORESULTATEN (of kopie van labo in bijlage)

LABO:
HbALC: .ooveeeieene, Datum: ...... Y
Hemoglobine: .......co.ovveeeeeenne. Datum: .../ ./,
Totaal cholesterol: .......ooveeen.. Datum: ... TR p—
LDL cholesterol: ........ccceevvuveenenee. Datum: ... o
Datum: ...... YT S
HDL cholesterol: ......ccoecveevvveenenne
Trie] y Datum: ...... YT S
riglyceriden: ...oooveeeeeeeeeeeeeeeenn.
gy o Datum: ...... YT S
Serum creatinine: ... eeeeeeeeeeenee.
Datum: ...... Y
eGFR (MDRD formule): .............. Datum: ....../veeeeif e,
Nuchtere glycemie: ........cc.u........
URINE:
ProteinuUIie: ..t Datum: .../ oo e,
Microalbuminurie: w.oeeeeeeeeeeevnenn. Datum: ...../ceoif .

Albumine/creatining: .......cceeeveeeeee.... Datum: .../ e/ e



9. AANDACHTSPUNTEN / OPMERKINGEN (vb. advies rijbewijs)

Met vriendelijke groet, Stempel + handtekening huisarts

Dre s




