
                                                                     

Aanvraag rollator bij parkinsonismen 
T.b.v. patiënt    :_________________________________________________________ 
Adres      :_________________________________________________________ 
Postcode + Woonplaats :_________________________________________________________ 
Zorgverzekeraar  :_________________________________________________________ 
Polisnummer    :_________________________________________________________ 
BSN nummer    :_________________________________________________________ 
 
Diagnose:  ⁭ Ziekte van Parkinson ⁭ Parkinsonisme (bijv. MSA, PSP, Vasculair Parkinsonisme) 
Relevante nevenpathologie:  _____________________________________________________   
 
Rollator is voorkeursoptie vanwege:  
⁭ matig balansprobleem 
⁭ licht tot matig eenzijdig langdurig  
belastingprobleem 
⁭ licht tot matig tweezijdig langdurig  
belastingprobleem 
 

Rollator is alternatief hulpmiddel vanwege:  
⁭ licht tot matig eenzijdig of tweezijdig 
belastingprobleem waarbij stok(ken) of elleboogkruk(ken) 
niet kunnen worden ingezet door sta‐ conditieprobleem 
⁭ licht balansprobleem waarbij een stok niet kan worden 
ingezet door sta‐ of conditieprobleem  

Benoem aard van balans of belastingsprobleem  (bijv. propulsie, freezing, festinatie of gebogen houding):  
_________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Vereiste productkenmerken rollator:  
Belastbaarheid  : ⁭ standaard  ⁭ hoog         Handvat     :  ⁭ standaard  ⁭ anatomisch 
Wielen    : ⁭ standaard  ⁭ grote wielen      Banden       :  ⁭ solide  ⁭ lucht  ⁭ polyurethaan 
Rem    : ⁭ standaard (remhandel en parkeerrem)  Uitvoering :  ⁭ standaard    

  ⁭ drukrem of veerrem                  ⁭ lichtgewicht 
  ⁭ looprem of sleeprem                  ⁭ (vaste) drempelhulp 
  ⁭ contrabediening (omgekeerde rem)              ⁭ constructie  

         ⁭ eenhandsbediening 
Cueing    : ⁭ visueel (laserlicht) ⁭ auditief (metronoom) ⁭ tactiel (trilfunctie)                    
Overig           :  ___________________________________________________________________________          
 
Vereiste accessoires:  
⁭ mandje    ⁭ infuusstandaard    ⁭ onderarmschaal  ⁭ zitplankje 
⁭ stokhouder    ⁭ zuurstofcontainerhouder  ⁭ duwbeugel    ⁭ dienblad 
⁭ stootbumper   ⁭ rug‐ en lende steun                  Overig :  ____________________________________          
 
Type rollator 
⁭ Kernassortiment rollator voldoet 
⁭ Alternatieve rollator voldoet, namelijk type:  ⁭ Umotion  
            ⁭ Overig, namelijk: ___________________________________  
Motivatie voor keuze alternatieve rollator: 
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
 
Naam verwijzer  :______________________________________________________________ 
Functie verwijzer  :______________________________________________________________ 
 
Handtekening    :______________________________________________________________ 


