
Verwijsbrief aan 

 Jeugdtandarts Waalsprong 

UW GEGEVENS 

 
Praktijknaam en locatie  

Naam van verwijzer  

Telefoonnummer praktijk  

E-mailadres praktijk  

 

PATIËNTGEGEVENS 

BSN / COA nummer  

Voor- en achternaam  

Roepnaam  

Geboortedatum  

Adres, woonplaats, huisnummer  

Telefoonnummer  

E-mailadres  

 
 
VERWIJSINFORMATIE 
Voornaamste reden verwijzing  

Waar treft u cariës aan  

Angst in tandheelkundige setting  

Is de patiënt behandelbaar? Ja/nee geef verdere toelichting… 
 
 
 

Aanwezigheid van pijn  

Bijzondere gedragskenmerken  

Bijzonderheden sociaal milieu  

(Röntgen)foto’s Graag alle foto’s verstrekken 

Patiëntendossier Graag een kopie verstrekken 
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waalsprong@jeugdtandarts.nl – www.jeugdtandarts.nl 
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