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		                     AFMELDFORMULIER ACCUREON TOMBOSEZORG
HOVEN

Naam                                     :   
        
Adres                                      :

Postcode/Plaats                   :

Geboortedatum                   :

Patiëntnummer                     :

Geslacht M / V                      :

Telefoonnummer                   :

                  

Hierbij verzoekt ondergetekende, behandelend arts, het antistollingsmiddel: 

_________________________________te stoppen,


per :_______________________


De reden voor het staken van de orale antistollingsbehandeling   

_________________________________________________

Naam arts                       :_________________________________________________	

Datum                              :________________________                  Handtekening :                                                                                                   
[bookmark: _GoBack]
Ziekenhuis                        :_________________________________________________

Specialisme                     :_________________________________________________

Telefoonnummer            :_________________________________________________

Bij het voorschrijven van een plaatjesremmer/DOAC gelieve hieronder te noteren welke;

		                                  :__________________________________________________
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