	Voornaam:
	

	Achternaam:
	

	Straat:
	

	Postcode en Plaats:
	

	Telefoonnummer 
	

	Geboortedatum:
	

	Geslacht:
	          Man  /  Vrouw

	Wat zijn uw klachten ?
	

	Bent u onder behandeling van een huisarts, specialist of andere geneeskundige? 

Zo ja, Welke?
	

	Wat is de diagnose?
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                                 Intake Formulier
Welke reguliere medicijnen of andere medicijnen neemt u?

Medicijnen
voor de klachten

- 
- 

-
-

-
-

-
-


Datum:
Handtekening:

Plaats: Ede
___________________________________________________________________________De Gasperisingel 18, 6716 RB, Ede (Gld)             
Postbank nr.  5832992  t.n.v. P.T.T.G.

Telefoon: 0318-622580                             
onder vermelding van notanummer

Telefonisch bereikbaar op werkdagen van 10:00 - 16:00 uur
K.v.K Arnhem : 54555299

www.amchilobsang.com                                           
Beroepsorganisatie BATC: BR-0468

                            
Klacht- en Tuchtrechtnummer: KB 0905.0261 


