
Beeldvorming | externe aanvraag 
röntgenfoto en/of echografie
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Naam specialist:	

Kliniek/instelling:	

Afdeling/specialisme:	

Adres:	

AGB:

Telefoonnummer:

pa
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Naam:	

Geb. datum:	     

Zwanger:	  ja	  nee

Telefoonnummer:	

Adres:	

Geslacht:	 	 m	 	 v

BSN:

Verzekering:

Bijzonderheden (mobiliteit):

Gevraagd onderzoek				  

Klinische gegevens + vraagstelling:

Bijzonderheden: Naam geraadpleegde radioloog 	 > indien van toepassing

Formulier gaat verder op volgende pagina

Formulier invullen en opslaan 
Stuur ingevulde formulieren als bijlage naar poli.beeldvorming@mumc.nl

Voor een correcte werking, gelieve 
dit formulier lokaal op te slaan en 
in te vullen met Adobe Acrobat



Handtekening aanvrager Het versturen van dit formulier van uit de formele 
mailbox gerelateerd aan de aanvragende instelling, 
wordt (ook) beschouwd als ondertekening van dit 
document.

Formulier invullen en opslaan. 
Stuur ingevulde formulieren als bijlage naar poli.beeldvorming@mumc.nl.
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