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TOESTEMMINGSFORMULIER MACHTIGING VERSTREKKING MEDISCHE GEGEVENS AAN DERDEN
1. Gegevens van de patiënt (de betrokkene):
Naam: .................................................................
Geboortedatum: ........................................................
Adres: .................................................................
Postcode en woonplaats: ................................................
Telefoonnummer: .......................................................
E-mailadres: ......................................................…

2. Gegevens van de gemachtigde (degene die namens de patiënt optreedt):
Naam: .................................................................
Relatie tot patiënt: ...................................................
Adres: .................................................................
Telefoonnummer: .......................................................
E-mailadres: ......................................................…

3. Doel van de machtiging:
Ik machtig bovengenoemde persoon om namens mij:
☐ Medische gegevens in te zien
☐ Medische gegevens op te vragen
☐ Informatiegesprekken te voeren met zorgverleners
☐ Afspraken te maken of te wijzigen
☐ Overige (specificeer): .............................................…

4. Duur van de machtiging:
☐ Eenmalig
☐ Tot en met (datum): ……………………………
☐ Tot schriftelijke intrekking

5. Verklaring en ondertekening:
Ik verklaar hierbij dat ik toestemming geef voor het verstrekken van de hierboven genoemde medische gegevens aan de genoemde gemachtigde. Ik ben me ervan bewust dat ik deze toestemming op elk gewenst moment schriftelijk kan intrekken.
Plaats en datum: ....................................................…
Handtekening patiënt:
.................................................................


