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Arbeidsrevalidatie 
 
 

 

Cliënt 

Naam    : dhr./mw. ……………..………………………………………………………………………… 

Voorletter(s)  : ……………………………………..………………………………………………………………… 

Adres   : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Postcode en plaats : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Telefoon (overdag) : ..………………………....…… Telefoon (2e) : ..…..…..….…..…………..……………… 

Geboortedatum : ………..……………………..… E-mailadres: …………………………………………….... 

BSN nummer*   : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Zorgverzekeraar*  : ………..……………………..… Polisnummer: ……………………………………………. 

 

Huisarts  

Naam   : ……………………………………..………………………………………………………………… 

Vestigingsplaats  : ……………………………………..………………………………………………………………… 

 

Werkgever 

Naam organisatie : ……………………..……..…………….…………………………………………………………… 

Contactpersoon : dhr./mw. …..………………..………………………………………………………………… 

Functie   : ……………………………………..………………………………………………………………… 

Adres   : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Postcode en plaats : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Telefoon  : ..…………………………..…… E-mailadres: ..…..….....….…..…………..……………… 

Functie cliënt   : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Ziekteverzuim sinds  : ………..…………………………………………………………………..…………………………. 
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Verwijzer 

Naam en voorletter  : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Organisatie  : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Adres   : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Postcode en plaats : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Telefoon  : ..………………………....……  E-mailadres: …………………………………………….... 

AGB/verwijzerscode : ..……………………………………………………………………………………………………… 

Vraagstelling/reden verwijzing 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

Medische diagnose 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

Zijn er aanvullende gegevens beschikbaar?  

ja/nee, toelichting: 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

Relevante informatie graag bijvoegen. 

Zijn er risicofactoren waar rekening mee gehouden moet worden?  

ja/nee, toelichting: 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………..…………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 

 

Datum: ……………………………………………………     Naam: ………………………………………………………… 

Handtekening: 

 

 


