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	Formulier
	Auteur: 
M. Egberink
	FML 0111

	
	Toestemming contactpersoon en medische gegevens
	Datum van invoering:
11-10-2018

Aangepaste datum: 

Verloopdatum: 

13-09-2019





Huisartsenpraktijk Zaaijer
Graaf Florislaan 11

2231 ED Rijnsburg
Tel 071-4021024

Fax 071-4032823







Rijnsburg, ………………………………………………………………………………….……………………….
Bij deze geef ik,     Dhr / Mevr. …………………………………………………………………………………


Geboortedatum …………………………………………………………………………………………………....

 
O
Aan dat ……………………………………………………………., relatie tot patiënt ……………….



mijn contactpersoon is. Tel: ………………………………………………………………………….
O
Aan dat …………………………..………………………………..., relatie tot patiënt ………...…….. 

toestemming heeft tot overleg met mijn huisarts (en/of verpleegkundige) over al mijn medische gegevens.





Datum







Handtekening voor akkoord,



……………………….





………………………………..
NB: vanuit de praktijk wordt niet automatisch na elk contact met de patiënt contact opgenomen met de contactpersoon. Indien noodzakelijk gaarne aangeven aan de praktijk.
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