
Doorverwijzend oogarts:    ……………………………………………. 
 
Doorverwijzend ziekenhuis:    ……………………………………………. 
 
Personalia patiënt: 

 
- Naam (achternaam en voorletters)  …………………………………………….  

 
- Geboortedatum    ……………………………………………. 

 
- Geslacht     m / v 

 
Telefoonnummer van patiënt (mobielnr)  …………………………………………….. 
 
Is patiënt reeds bekend in het Radboud UMC ?  ja / nee 
 
OD/OS       OD / OS 
 
Visus aangedane oog     ……………………………………………. 
 
Lokalisatie netvliesloslating in klokuren   ……………………………………………. 
 
Bedreigde macula ?     ja / nee / niet te beoordelen 
 
Demarcatielijnen zichtbaar?    ja / nee / niet te beoordelen 
 
Tekening: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Duur van de gezichtsveld uitval ?   ……………………………………………. 
 
Ingreep onder lokale anesthesie mogelijk ?  ja / nee / onzeker 
 
Gebruik van coumarinederivaten   ja / nee/onbekend 
 
Medicatielijst mee?     ja/nee 
 
Graag verwijsbrief inclusief een tekening faxen naar: 024-3613501 
     


