
 

Opdrachtformulier voor het aanmeten en vervaardigen van een gezichtsmasker. 
Gelieve het gehele formulier in te vullen en te voorzien van een handtekening + praktijkstempel van de behandelend arts. 

Patiëntgegevens  
Patiëntnaam: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   Geboortedatum:…………………………………………………………………………….. 

 
Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Postcode en plaats: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  
Telefoon: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  
Behandelend arts  

Naam: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Ziekenhuis/Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Postcode en plaats: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
E-mailadres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  
Voor de hierboven genoemde patiënt geeft behandelend arts hierbij opdracht voor vervaardiging van een 

Carbonmasker                                                       Thermoplastisch masker 
 

Anders  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  
 De reden waarom het masker gemaakt dient te worden  

 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Bijzonderheden 

 
  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

  

Factuuradres 
                              
                                Patiënt                                        Behandelend arts                                
                                 
                                Anders          …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………… 

 
                                                           ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                           

Datum: ……………………………………………………………..…………………..………………….         Plaats: ………………………………………………………………………………………………………...………………………………………….………………………….   

 
Handtekening behandelend arts  + praktijkstempel 

 
 


