Huisartsenpraktijk Kerkelanden 
Franciscusweg 137e 1216 SB Hilversum Tel. 035-6216441

Toestemmingsformulier voor het delen van medische informatie met derden

Met dit formulier geef ik toestemming dat mijn huisarts, of een daarvoor
gemachtigde medewerker (doktersassistente, praktijkondersteuner, verpleegkundig
specialist), medische informatie mag delen met:

☐ mijn partner/ ouders: 
☐ mijn zoon/dochter
☐ anders: _____________________________

Naam gemachtigde: ………………..
Geboortedatum gemachtigde: 
Contactgegevens gemachtigde: 
Woonplaats: …………………
tel.nummer(s)……………….
Emailadres……………………….

Ik geef toestemming voor het delen van de volgende informatie:

	Vul hier in welke informatie u wel, of juist niet, wilt delen.
Denk bv aan: uitslagen van onderzoeken, voorgeschiedenis, inhoud van recente consulten, onderwerpen of diagnoses die wel/of niet besproken mogen worden etc.






















Ondertekening

Hierbij geef ik toestemming om medische informatie te delen met bovengenoemde
perso(o)n(en).

Achternaam : ________________________________________________

Voorletters : ________________________________________________

Geboortedatum : ______ / ______ / ______ (dd/mm/jjjj)

Geslacht : M / V

BSN nummer : ________________________________________________




Handtekening:                                                                            Datum:


_____________________________    	______/________/__________(dd.mm.jjjj)
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