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LDT  Madentherapie  

Aanvraag voor poliklinische behandeling  

Vergoeding (niet geregistreerd) geneesmiddel door zorgverzekeraar 
 
 

 

Naam Ziekenhuis 
of Instelling                               …………………………………………………………………………………………..…………………  
 

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

Afdeling:                                          …………………………………………………………………………………………..…………………  
 

Naam en functie aanvrager:        ………………………………………………………………………………………..…………………… 
 

 
Patiënt nummer (geen naam) :    ………………………………..……………..……           Geboortejaar   …………… 
 

Zorgverzekeraar:       ……………………………………        Polisnummer:       ….………..………  
 

Adres en datum aflevering:   ……………………………………………………………………     ……………………. 
 

Op basis van indicatie:   

O diabetische ulcera   O decubituswonden     O dehiscente chirurgische wonden   O veneuze beenulcera   
 

Datum ingang therapie thuis: Zo spoedig mogelijk gezien de urgentie. 
 
 

Verpakkingshoeveelheid            maatvoering   aantal 

o BioBag 50    2,5 x 4 cm.   ____ 

o BioBag 100    4 x 5 cm.   ____ 

o BioBag 200    5 x 6 cm.   ____ 

o BioBag 300    6 x 12 cm.   ____ 

 

Behandeling voor de duur van minimaal ____ weken (indien van toepassing) 
 

Patiënt nummer (geen naam) :    ………………………………..……………..……                  Geboortejaar  …………… 
 
 

Voor akkoord vergoeding en betaling door zorgverzekeraar: 

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

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

Datum:     …………………               Code t.b.v. facturatie / betaling     ....………………………  

Handtekening gemachtigde      ...……………………………………….………………………. 


