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Evaluatie na proefperiode SPT

* [ Er is sprake van voldoende afname van percentage rugligging.

* ] Er is sprake van voldoende verbetering van symptomen.

* [ Ik verklaar dat bovengenoemde verzekerde bekend is met de toepassing van het aangevraagde hulpmiddel en dat door

gebruik een verbetering bereikt is die niet op eenvoudiger wijze te verkrijgen is.

Opmerkingen

*Handtekening medisch specialist:

Dit formulier a.u.b. volledig invullen en faxen naar 0570 - 858451
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