
 

Verwijsformulier 

Naam cliënt:  

 
Geboortedatum: 

 

 
Woonplaats: 

 

 
 
Verwijzing voor: 

 
 
□  Consult 
 
□  Zwangerschapsafbreking 
 

Datum 1e gesprek:  

 
 
De volgende informatie is alleen van belang bij zwangerschapsafbreking: 
 
Eerste dag laatste menstruatie: 

 

 
Datum zwangerschapstest: 

 

 
Bloedgroep resusfactor: 

 
□  positief  □  negatief  □  onbekend 

 
 
Relevante ziekten en medicatie / obstetrische voorgeschiedenis / bijzonderheden: 
 
 

 
 

 
 
 

Stempel huisarts: 

 
 
 
 
□  ik wil graag nieuwe verwijsformulieren ontvangen 
 

 
Kijk voor meer informatie op 

abortuskliniek-amsterdam.nl of bloemenhove.nl 
 

Bel voor informatie en afspraken: 

020 6932151 (Amsterdam) of 023 5289890 (Heemstede) 

http://www.abortuskliniek-amsterdam.nl/
http://www.bloemenhove.nl/

