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GeaFKte Keer�mevrouw�
Er is sSraNe van een �vermoeden van een� DS0 benoemde Ss\FKisFKe stoornis bij 
een van mijn Sati­nten. 0et deze verwijsbrief wil iN u graag verzoeNen nadere 
diagnostieN en beKandeling in gang te zetten.
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Anorexia Nervosa
Boulimia Nervosa
Eetbuistoornis of Binge Eating Disorder (BED)
Overige gespecificeerde of ongespecificeerde voedings- en eetstoornis:

Inschatting ernst problematiek:
Gespecialiseerde GGZ (Chronisch - product SGGZ chronisch)

Changes GGZ
Lijn

Changes GGZ
Lijn
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T.b.v. sSoedige start beKandeling graag onderstaande zo volledig mogelijN in vullen� bijvoegen.

.laFKt of KulSvraag van de Sati­nt

&omorbiditeit

Allergie� intolerantie

2oN beNend bij 
Eerdere beKandelgesFKiedenis in �s�GG= toevoegen

+uidige mediFatie

0et vriendelijNe groet� 
Naam verwijzer
AGB Fode
,nstelling 
Telefoon

+andteNening 3raNtijNstemSel
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