Model VERSLAGBRIEF DIETIST
ZORGTRAJECT CHRONISCHE NIERINSUFFICIENTIE

Patiént: Huisarts:
Naam Naam
Adres Adres
Geboortedatum

1. RESULTATEN VAN DE ANAMNESE

2. PERSOONLUKE RISICOFACTOREN

Lengte (M): .cocveeecrenece. Gewicht (kg): .ooovoevvrves BMI (kg/m?):...ccoerrene. Buikomtrek(cm):........ccoorvvuneee.
3. EVOLUTIE ] Gunstig [1Ongunstig [ stabiel
OPMEIKINGEN:......ooieeeeeeeeeeeresee e eeesseee e sesssssss s sssssssss s ssssssss s s ssss 2SS A s8R st
4. BEWEGING

Diétist:
Naam
Adres

Datum + Handtekening




