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 Vraagstelling

Verzoek vervaardiging van:

m Volledige gebitsprothese m bovenkaak   m onderkaak
m Partiële plaatprothese m bovenkaak   m onderkaak
m Frame prothese m bovenkaak   m onderkaak
m Kroon & brugwerk m bovenkaak   m onderkaak   m element(en) ______
m Patiënt wil second opinion en retourverwijzing

Probleemstelling

m Geen mogelijkheden/wens voor implantologie
m Mogelijk materiaal onverdraagzaamheid
m Moeilijk uit te voeren behandeling
m Reeds uitgevoerde behandeling heeft 

niet gewenste resultaat gegeven
m Functieverlies door verminderd kauwvermogen
m Functieverlies door onvoldoende 

occlusale stabiliteit
m Onvoldoende retentie van de prothese
m Onvoldoende stabiliteit van de prothese
m Pijn bij dragen van de prothese in de regio: 

___________________________________

m Kokhalzen bij dragen bovenprothese
m Esthetiek
m Fonetiek
m Psychosociaal (bijv. accepteren van een 

uitneembare voorziening)
m Anders namelijk:

___________________________________

___________________________________

Bijzonderheden: 

___________________________________

Sectie 
Prothetische tandheelkunde

Gegevens patiënt

Achternaam : ________________________________________ initialen : ___________

Meisjesnaam : ________________________________________ (indien van toepassing)

Adres : ____________________________________________________________

Postcode en plaats : ____________________________________________________________

Geboortedatum : d/m /j _____________________________________________ man / vrouw

Telefoonnummer(s) : privé/werk/mobiel _______________ / _______________ /_____________

E-mailadres :  _____________________________  BSN :  ________________________

Zorgverzekeraar : ____________________________ polisnr:  ________________________

Gegevens verwijzer (of stempel) 

Naam tandarts : ____________________________________________________________

Adres : ____________________________________________________________

  Postcode en plaats : ____________________________________________________________

Telefoonnummer : ____________________________________________________________

E-mailadres : ___________________________    Datum verwijzing : _______________

z.o.z. routebeschrijving
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afrit Zuid/ VU (S108)

Alkmaar/ Zaandam en Schiphol/ Den Haag Ring A10 Zuid Amersfoort/ Utrecht
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Station Amsterdam
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A.J. Ernststraat
Laan van 
Kronenburg

Bushalte

Tramhalte

Metrolijnhalte

Sneltramhalte

ACTA

VU medisch centrum

OZW

Parkeerplaatsen

Bezoekadres: 

Gustav Mahlerlaan 3004

1081 LA Amsterdam

(In de ontvangsthal 

melden bij de patiëntenbalie)

Tel.  020 59 80380 (patiënten)

www.acta.nl

Postadres: 

t.a.v. dienst 

Afspraken & Informatie

Postbus 7822

1008 AA Amsterdam

info@acta.nl

B E R E I K B A A R H E I D  A C T A

ACTA ligt in het zuidwestelijk deel van de stad Amsterdam 

aan de Ring A10 en direct naast de polikliniek van het 

VU - MC

Routebeschrijving voor de auto

(zie kaart)

ACTA ligt aan de A10, afslag S108 (Zuid / VU). Volg de borden VU (H).
Onder het ACTA gebouw is een parkeergarage aanwezig. De inrit ligt
achter het gebouw. 

Openbaar vervoer

ACTA is uitstekend bereikbaar met 

het openbaar vervoer, de fiets 

en per auto:

NS-station
Amsterdam Zuid
(loopafstand ca. 15 minuten)

Metrolijn 50, 
halte Amstelveenseweg
(loopafstand ca. 5 minuten)

Metrolijn 51, 
halte De Boelelaan/VU
(loopafstand ca. 5 minuten)

Sneltram 5, 
halte De Boelelaan/VU
(loopafstand ca. 5 minuten)

Tramlijn 16 en 24, 
halte VUmc
(loopafstand ca. 1 minuut)

Buslijn 62, 166, 171, 176, 310
halte VUmc en 142, 170 en 172,
halte De Boelelaan op 
de Amstelveenseweg 
(loopafstand ca. 5 minuten)
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