MACHTIGINGSFORMULIER
Verstrekking privacygevoelige documenten
Gegevens patiënt
Naam: ___________________________________________
Geboortedatum: ____ / ____ / ______
Adres: ___________________________________________
Postcode en woonplaats: ___________________________
Gegevens gemachtigde (persoon die documenten ophaalt)
Naam: ___________________________________________
Geboortedatum: ____ / ____ / ______
Relatie tot patiënt: _______________________________
Omschrijving documenten
Hierbij geef ik toestemming voor het verstrekken van:
☐ Verwijsbrief
☐ Uitslagen
☐ Medische verklaring
☐ Kopie (deel van) medisch dossier
☐ Anders, namelijk: ___________________________________________

Verklaring
Hierbij machtig ik bovengenoemde persoon om de hierboven aangekruiste documenten namens mij op te halen bij de huisartsenpraktijk.
Ik ben mij ervan bewust dat het medische en privacygevoelige informatie betreft.
Deze machtiging is geldig voor:
☐ Eenmalige verstrekking
☐ Tot en met datum: ____ / ____ / ______

Plaats: ___________________________
Datum: ____ / ____ / ______
Handtekening patiënt:



Voor intern gebruik praktijk
☐ Identiteit patiënt bekend / gecontroleerd
☐ Identiteit gemachtigde gecontroleerd
☐ Machtiging opgenomen in dossier
☐ Document verstrekt op: ____ / ____ / ______
☐ Medewerker: _____________________


