
versie 11-03-2022

                                    
aanvraag continuïteitsbezoek

 
 
Cliënt                                                                             De huisarts of diens waarnemer 
Naam:                                                          
m/v 

Huisarts / specialist:  
Tel: 

Geboortedatum:                       BSN:
Adres:  
Postcode/plaats:                                                     
Telefoon:                                      Spoednummer  

avond/weekend/nacht: Zorgverzekering: ja/nee 
contactpersoon: tel contactpersoon:

alle velden aub invullen      
De Oncoloog, Verpleegkundig Specialist, Oncologie verpleegkundige, POH of huisarts verzoekt, tot 
continuïteitsbezoek oncologie bij de verpleegkundige van Amstelring Wijkzorg:

1. Indicatie / Diagnose 

  
2. 
 

curatief: 

palliatief:

3. Behandelgegevens:

4. Naam ziekenhuis:
Contactpersoon / aanvrager/ specialist: 
TOPZ / palliatief team betrokken?                             JA / NEE
Tel sein:  

Contactgegevens betreffende oncologie gilde: oncohuisbezoek@amstelringwijkzorg.nl
Zie onze website www.amstelringwijkzorg.nl/wijkteams

http://www.amstelringwijkzorg.nl/wijkteams



