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Medische informatie (Kind)

Paramaribo,

Betreft: Medische informatie (Kind)
GRACKEE IS, noeeeeeeerieeeeseeeeeeeeese e eeeeeeesesreetetaasssasanasessesesssrateeraraeasasasstressesessssssaiesaeerensssieernennionesnsanesessnnns

De ouders van
KL o oeeiiee e eeee e e e e e s eeeasesaaeseaasaaem aeaee e asastassanesasssensanssassnnssstnnassnsananensanaasanassesensresomeressntneranasnornes
GEDOOT LA ATUITY: «eonevveeeeeeeeeee et eeeeeeeeeseenssaasanasansasesnsssssassessssssnssssnnbasesnnsenssensnnnrenssnnssssenssesosssesnasrnsssennnns

hebben aangegeven dat het kind bij u bekend is. De ouders hebben een verzekering aangevraagd voor
desbetreffend kind bij het SZF. Teneinde de juiste premie vast te stellen, vragen wij uw medewerking om
enkele medische gegevens aan ons door te geven. In de bijlage van dit schrijven treft u aan het formulier
waarop u de gevraagde gegevens/informatie kunt vermelden.

Deze informatie is bestemd voor één van de artsen van de Medische Dienst van het SZF.
Gelieve de informatie in een gesloten enveloppe aan ons te doen toekomen gericht aan het Hoofd
Medische Dienst onder vermelding medische informatie.

Eventuele kosten verbonden aan het verstrekken van voornoemde informatie,
zijn NIET ten laste van het SZF.
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Bijlage Medische Informatie (kind)

I ettt e e e et e e e et eae e e e eeeaereer et etae ten—eaena e eaen e aeooeaaaeeeenaaaeaaeeaaaeaaaanraan

GEDOOTTEAATIIIL: ..evvieaieitsiteeeeettnie s et estattsese sttt esseaseesatsteeme e e me e aeaetm e aeamee e s e eeases sessassenaaeneeneenannneees

Is bij mij bekend van ........ccooceeeeeeiiieiciiiiiiiee e, BT ceanessornsiansasnsorBoones aiianassneesssnsasnns s iFesansss

Medische voorgeschiedenis:

...............................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Opnames / verwijzingen < 5 jaar

Prognose

..................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................

Deze informatie is verstrekt op verzoek van en bestemd voor één van de artsen van de Medische Dienst
van het SZF.

Paramaribo,

Drs.
(Naam, handtekening en stempel arts)

SZF-MCD-FORM-37_ Medische informatie (Kind) Versie 1_22/01/2020



