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Aanvraagformulier 

Contract voor een Zorginstelling  

Zorginstelling gegevens

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Naam Zorginstelling 

Adres 

E-mailadres algemeen

Telefoonnummer 

AGB code zorginstelling

Contactpersoon algemeen

Rechtsgeldig vertegenwoordiger

Locatie v.d. prenatale screening

Website zorginstelling

Is op deze website de correcte en meest recente info t.b.v. prenatale screening opgenomen ja /nee *

*doorhalen van niet van toepassing is

Gewenste ingangsdatum

overeenkomst  
Type overeenkomst  Maak uw keuze welke overeenkomst(en) u wenst aan te vragen:
□ Contract Counseling
Vermeld bij deze aanvraag de volgende gegevens:

· Counseling wordt uitgevoerd door de volgende zorgverleners (namen): 

1. _______________________________________________________

2._______________________________________________________

3. _______________________________________________________

4. _______________________________________________________
· Hoe worden de gegevens vastgelegd ? ________________________________________
· Hoeveel counselinggesprekken worden op jaarbasis binnen de zorginstelling uitgevoerd?_____________________
□ Contract Eerste Trimester SEO

Vermeld bij deze aanvraag de volgende gegevens:
· ETSEO wordt uitgevoerd door de volgende zorgverleners (namen): 

1. _______________________________________________________

2._______________________________________________________

3. _______________________________________________________

4. _______________________________________________________
· ETSEO wordt uitgevoerd op de volgende apparatuur: (merk-typenummer-bouwjaar) ________________________________________________________
· Hoe worden de gegevens geregistreerd? _________________________________

· Hoe wordt de uitslag gegeven? _________________________________________
Voeg als bijlage gegevens echoapparatuur vanuit LRCB 

· Hoeveel  primaire ETSEO worden op jaarbasis binnen de zorginstelling uitgevoerd? _________

· Door welke counselingpraktijken wordt verwezen naar uw zorginstelling voor uitvoering van ETSEO?

1. _______________________________________________________

2._______________________________________________________

3. _______________________________________________________

4. _______________________________________________________
□ Contract Tweede Trimester SEO
Vermeld bij deze aanvraag de volgende gegevens:
· TTSEO wordt uitgevoerd door de volgende zorgverleners (namen): 

1. _______________________________________________________

2._______________________________________________________

3. _______________________________________________________

4. _______________________________________________________
· TTSEO wordt uitgevoerd op de volgende apparatuur: (merk-typenummer-bouwjaar) ________________________________________________________
· Hoe worden de gegevens geregistreerd? _________________________________

· Hoe wordt de uitslag gegeven? _________________________________________
Voeg als bijlage gegevens echoapparatuur vanuit LRCB 

· Hoeveel  primaire TTSEO worden op jaarbasis binnen de zorginstelling uitgevoerd? _________

· Door welke counselingpraktijken wordt verwezen naar uw zorginstelling voor uitvoering van TTSEO?

1. _______________________________________________________

2._______________________________________________________

3. _______________________________________________________

4. _______________________________________________________
Opmerkingen


Datum __________________________Ondertekening door Rechtsgeldig vertegenwoordiger________________________















