
AANVRAAGFORMULIER VOOR FLUTTER 
TEL: 013 5231022   FAX: 013 5231029  Email: zuurstof@vivisol.nl 
 
 

WIJ NEMEN ENKEL VOLLEDIG INGEVULDE AANVRAAGFORMULIEREN IN BEHANDELING 
 
 
Naam -------------------------------------------------------  Voorletters ---------- m / v 
 
Adres -------------------------------------------------------  Geb. dat. ---------------------------------------- 
 
Postcode/plaats ----------------------------------------- 
 
Telefoonnummer ---------------------------------------  
 
Mobielnummer _________________________  
 
Zorgverzekeraar ----------------------------------------  Polisnummer ---------------------------------- 

 
 
Medische indicatie en motivatie waarvoor de flutter wordt aangevraagd: 

� COPD 
� Astmatische Bronchitis 
� Cystic Fibrosis 
� Bronchiectasieën 
� Anders, nl 

 
Gewenste leverdatum 

�  
__________________________________ 
 

 
Gegevens voorschrijver 
 
Naam__________________________________________ Functie__________________________ 
 
Naam ziekenhuis / praktijk _________________________ Telnr. ___________________________ 
 
 
Datum aanvraag_________________________________ Handtekening_____________________ 
 


