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OLVG Amsterdam 
Afdeling Radiologie 

  
Gewenst onderzoek 

 

1. ……………………………………………………………………

… 

 

2. ……………………………………………………………………

… 

 

3. ……………………………………………………………………

… 

 

4. ……………………………………………………………………

… 

Patiëntengegevens 

 

 

Naam: ………………………………………………………………… 

 

 

Geboortedatum: ………………………………………………… 

 

Geslacht:   □ man     □ vrouw 

Zwanger:   □ ja         □ nee    □ nvt 

 

 

BSN: …………………………………………………………………… 

 

VG, klinische gegevens en vraagstelling 

      

Gegevens aanvrager 

Naam: …………………………………………………………………  

 

Straat: ………………………………………………………………. 

 

Woonplaats: ………………………………………………………. 

 

Telefoon: …………………………………………………………… 

 

Datum aanvraag: ……………………………………………… 

 

Handtekening: …………………………………………………… 

Locatie Oost 
Oosterpark 9 
1095 HM Amsterdam 
 
Openingstijden: 08.00– 17.00h 
  

Afspraken: 020-5993325 

Locatie West 
Jan Tooropstraat 164 
1061AE Amsterdam 
 
Openingstijden: 08.00 – 16.00h 

 

Afspraken: 020-5108898 

Röntgenfoto’s (skelet en thorax): geen afspraak noodzakelijk                                                                     

Voor alle andere onderzoeken geld: alleen op afspraak                                                                     

Attentie: alleen bij een volledig ingevuld aanvraagformulier kan het onderzoek worden ingepland 

Op behandelingen in het OLVG zijn de algemene voorwaarden van het OLVG van toepassing. Zie www.olvg.nl. 
 


