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TOESTEMMINGSFORMULIER	VOOR	HET	VERSTUREN	VAN	MEDISCHE	INFORMATIE	

Hierbij geeK u als pa5ënt, of als mantelzorger of weRelijk vertegenwoordiger van de pa5ënt, 
toestemming voor het versturen van informa5e en/of het medisch dossier van de pa5ënt  
naar een instelling of verpleeghuis. 

Gegevens	pa:ënt	

Onderstaande	alleen	invullen	als	u	mantelzorger	of	weGelijk	vertegenwoordiger	bent	van	de	
bovenstaande	pa:ënt	

  

GeeK	toestemming	voor:							

Het beveiligd versturen van het medisch dossier/informa5e over de pa5ënt 

	 

Ondertekening: 

Ondertekening pa5ënt/aanvrager (doorhalen wat niet van toepassing is): 

Plaats: .........................  Datum: ……………………………. 

Handtekening ……………………………………………………………………………………………………………. 

Achternaam en voorleRers:

Meisjesnaam:

Geboortedatum:

Naam:

Rela5e tot pa5ënt:

Telefoon (privé of mobiel):

E-mailadres:



Wij	vragen	u	dit	formulier	in	te	vullen	en	als	pdf	versturen	naar:	prak5jk@wolveschans.nl.	  
Invullen	en	uitprinten	is	ook	mogelijk.	U	kunt	het	ingevulde	formulier	dan	aan	de	balie	afgeven. 
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