
Naam Huisarts:………………………………………………………………………………………Tel nr: ……………………………
(MINIMUM 2x/jaar op consultatie, geen maximum)

Afspraken: 

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….


Naam Endocrinoloog:…………………………………………………………………………Tel nr: ……………………………
 (MINIMUM 1x/jaar op consultatie, geen maximum)

Afspraken: 

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….



Naam Diabeteseducator:………………………………………………………………………Tel nr: …………………………
 (aantal verplichte/optionele sessies, zie standaardvoorschrift en stappenplan)
Afspraken:  

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….


Naam Oftalmoloog (jaarlijkse controle) :……………………………………………………Tel nr: …………………………
Afspraken: 

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….


Naam Diëtist:……………………………………………………………………………………………Tel nr:……………………………
(recht op 2 terugbetaalde sessies/jaar, patiënt betaalt remgeld)

Afspraken: 

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….


Naam Podoloog:……………………………………………………………………………………Tel nr:……………………………     (recht op 2 terugbetaalde sessies/jaar, patiënt betaalt remgeld)

Afspraken: 

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….

	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….
	……/……./………..
	……u…….



Naam apotheker:……………………………………………………………………………………Tel nr:……………………………     
