
Expertisecentrum voor epilepsie 

en slaapgeneeskunde 

 

Verwijzing naar het Slaap-Waakcentrum SEIN 

Stuur dit ingevulde formulier sámen met de verwijsbrief en eventuele aanvullende informatie zoals 

voorgeschiedenis en medicatiegebruik per post of fax naar het Slaap-Waakcentrum waar u uw patiënt 

naar doorverwijst. De contactgegevens vindt u op www.sein.nl/contact. 

 

Achternaam + Eigennaam (voor gehuwden) ………………………………………………………………..…… 

Voorletters      …………..……………Roepnaam.……………..……………… 

Geboortedatum     …..…………………………………………… 0 Man 0 Vrouw 

Straat +huisnummer     ……………………………………..………………………………  

Postcode/woonplaats     …………………………………..………………………………… 

Telefoonnummer     ………………………………..…………………………………… 

Mobiel nummer     ……………..……………………………………………………… 

Nationaliteit      ……………..……………………………………………………… 

BSN-nummer      ……………………………………..……………………………… 

E-mail adres      …………………………………..………………………………… 

 

HUISARTS 

Naam       ……………………….……evt. praktijknaam………………… 

Adres       ……………………………...…………Plaats…………………… 

 

VERWIJZEND SPECIALIST 

Naam       ……………………………..……………………………………… 

Specialisme      …………………………AGB-code………………..…………… 

Naam ziekenhuis     ……………………..……………………………………………… 

Plaats       ……………………..……………………………………………… 

http://www.sein.nl/contact


 

VERZEKERING 

Naam      ……………………..………Plaats……………………………… 

Polisnummer      ………………………………………………………..…………… 

APOTHEKER 

Naam       …………………………………..………………………………… 

Adres & Plaats      …………………………………..………………………………… 

Fax nummer      …………………………………………………………………..… 

 

 

 

Naam aangever      …………………………………………………………..……… 

Datum       ………………………………………………..………………… 

 

Handtekening aangever    ………………..………………………………………………… 

 


