                                                TOESTEMMINGSFORMULIER
                               voor elektronisch uitwisselen van medische gegevens

0 JA, ik geef toestemming aan om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging  

door andere zorgverleners

0 NEE, ik geef geen toestemming

	
	Dhr/mevr*
	Dhr/mevr*

	Datum


	
	

	Naam


	
	

	Adres


	
	

	Postcode/Woonplaats


	
	

	Geboortedatum


	
	

	Handtekening


	
	


* doorstrepen wat niet van toepassing is
Heeft u kinderen?

- kinderen tot 12 jaar geeft de ouder(s)/voogd toestemming
- kinderen van 12 tot 16 jaar geldt dat zowel de ouder(s)/voogd als het kind toestemming geeft

- kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming

De kinderen waarvoor ik toestemming verleen

	Naam
	Geboortedatum
	Handtekening, kind 12 tot 16 jaar

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Handtekening ouder(s)/voogd  .......................................................

