
       
 

 

1.Patiëntgegevens       

 

 

 

 

 
 

MEDISCH ADVIES VOOR  
HIDREX IONTOFORESE  

1. Patiëntgegevens 

 

Voorletter(s) Achternaam 

Adres 

Postcode en woonplaats 

Geboortedatum                                                                                 O  Vrouw      O Man 

 

 

2. Medische indicatie of motivatie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Ondertekening 

 

Hierbij verklaar ik dat bovengenoemde patiënt in aanmerking komt voor behandeling met Hidrex 

Iontoforese apparatuur. 

 

          

Datum  

 

 

 

Naam of stempel arts of specialist 

 

 

 

 

Handtekening arts of specialist 
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