
 

 

Uw toestemming gebruiken wij  niet  voor andere doeleinden. Wij  verst rekken medische gegevens alleen aan de persoon die u 

gemacht igd heeft . Deze toestemmingsverklar ing wordt  toegevoegd aan het  medisch dossier van bet rokkene. Toestemming 

int rekken? Dat  kan alt ij d. Neem dan contact  op met Huisartsenprakt ij k Tholos. 

I EMAND ANDERS MACHTI GEN 

Wilt  u een naaste toestem m ing geven om  ten alle t ij den de noodzakelij ke inform at ie te verst rekken 

over uw ziektebeeld, de zorg en ondersteuning die u nodig heeft , over uw gezondheid en over uw 

woon/ verblij fplaats? 

Deze toestem m ingsverklaring is m et  nam e bedoeld voor situat ies waarin u zelf niet  of onvoldoende in 

staat  bent  om  uw m edische belangen zelf goed te behart igen. 

 

HOE W ERKT HET? 

 

1. Bent  u 16 jaar of ouder? Dan kunt  u gebruik m aken van deze m acht iging. 

2. Vul dit  form ulier volledig in. 

3. Lever dit  form ulier in bij  de assistente van huisartsenprakt ij k Tholos.  

 

UW  GEGEVENS 

 

Voornaam  en achternaam  ………………………………………………………………………………… 

 

St raatnaam  en huisnum m er ………………………………………………………………………………… 

 

Postcode en woonplaats ………………………………………………………………………………… 

 

BSN    ………………………………………………………………………………… 

 

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

 

Telefoonnum m er  ………………………………………………………………………………… 

 

Mobiel    ………………………………………………………………………………… 

 

Em ail    ………………………………………………………………………………… 
 

I K GEEF TOESTEMMI NG AAN DE GEMACHTI GDE ( =  1 e contactpersoon)  

 

Voornaam  en achternaam  ………………………………………………………………………………… 

 

St raatnaam  en huisnum m er ………………………………………………………………………………… 

 

Postcode en woonplaats ………………………………………………………………………………… 

 

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

 

Telefoonnum m er  ………………………………………………………………………………… 

 

Mobiel    ………………………………………………………………………………… 

 

Em ail    ………………………………………………………………………………… 

 

Relat ie tot  pat iënt   ………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Plaats en datum  ………………………………  Handtekening ………………………………..… 

 


