
 

Toestemmingsformulier voor het van delen informatie met anderen     

Hierbij geef ik (patiënt) 
 

Voor en achternaam: ____________________________________ 
 

Geboortedatum: ________________________________________ 

 

Toestemming dat ______________________________, dit is mijn (broer, zus, ander familielid) 
__________________________ ________de medische informatie mag opvragen bij de huisarts.  

❑ ID geverifieerd patiënt 
❑ ID geverifieerd  

Paraaf medewerker ___________ 

 

Datum:  
Stempel praktijk:  

 

 

 

 

 

 

Handtekening patiënt:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


