
 
 
 
 
Betreft: vergoeding hypoallergeen schoeisel 
  
Allergologisch onderzoek uitgevoerd op: 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . (datum) bij de volgende patiënt(e): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
heeft de volgende contactallergische reactie(s) opgeleverd:  
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
Deze stoffen kunnen verantwoordelijk zijn voor allergische reacties op schoeisel. Schoenen die 
deze stof(fen) niet bevatten (hypo-allergene schoenen) worden vergoed door de meeste 
ziektekostenverzekeraars. Neem contact op met uw zorgverzekeraar en vraag naar de 
voorwaarden (deze brief kunt u gebruiken voor de declaratie). 
Vervolgens gaat u met dit lijstje van verboden stoffen naar een schoenwinkel in uw regio die 
hypo-allergene schoenen verkoopt. Voor een recente lijst van winkels, raadpleeg het internet. 
 
 
 
 
 
Met vriendelijke groeten, 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (handtekening arts)   . . . . . . . . . . . . . . . . (datum) 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (naam arts)   . . . . . . . . . . . . . . . . (AGB code) 
 
 
 
Afdeling Dermatologie 
Amsterdam Medisch Centrum 

patiëntgegevens (of sticker) 
 
Naam patiënt:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     m / v 
      
Geboortedatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Patiëntnummer: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 



 


