
Aanvraagformulier Uitzuigtherapie 
NB: wij nemen alleen volledig ingevulde 
aanvraagformulieren in behandeling.  

Persoonlijke gegevens 

Naam: Voorletters: 

Adres: Postcode: 

Woonplaats: Telefoonnummer: 

E-mailadres: Mobiele nummer: 

BSN: Geboortedatum: 

Polisnummer: Zorgverzekeraar: 

Contactpersoon (optioneel) 

Naam contactpersoon: Telefoonnummer contactpersoon: 

Diagnose 

  Tracheostoma   Cystic  Fibrosis     Overig, namelijk: 

Behandeldoel 

  Chronisch     Palliatief  Terminaal Anders, namelijk: 

Type apparatuur 

  Mobiel Vast 

Duur therapie 

  Kortdurend gebruik (tot maximaal 3 maanden) Langdurig gebruik 

Informatie over de uitzuigkatheter 

Lengte uitzuigkatheter: 

Maat uitzuigkatheter:      CH06    CH08   CH10      CH12 

Gemiddeld aantal katheters per dag:  
(Onze katheters hebben een atraumatische tip) 

Gewenste leverdatum: 

Gegevens voorschrijver 

Naam:  

Ziekenhuis/praktijk: 

AGB-code:

Datum aanvraag:  

VIVISOL Nederland BV 
Swaardvenstraat 27 
5048 AV Tilburg  
Postbus 4207 
5004 JG Tilburg 
t +31 (0)13 - 523 10 22 
e longzorg@vivisol.nl 
www.vivisol.nl

Functie:

Telefoonnummer: 

Handtekening:  

 Ruimte voor opmerkingen 
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