Toestemming voor delen van medische informatie met derden 
Middels dit formulier geef ik toestemming dat mijn huisarts, of een daarvoor gemachtigde medewerker (doktersassistente, praktijkondersteuner), medische informatie mag delen met:
☐ mijn partner/ouders/zoon/dochter/anders, nl

☐ andere zorgverlener, te weten:
 

Naam     : ________________________ 
 

Instelling : ________________________ 
☐ anders: _________________________________ 
Ik geef toestemming voor het delen van de volgende informatie: 
	Vul hier in welke informatie u wilt delen





Ondergetekende

Uw naam:




Voorletters:
Adres: 




Postcode en Woonplaats:
Geboortedatum: 





Datum: 




Handtekening:

  Hierbij geef ik toestemming om medische informatie te delen met bovengenoemde perso(o)n(en). 
Gegevens mogen worden verstrekt aan: 

1. 
Naam: 
Adres:
Postcode en Woonplaats:
Geboortedatum:
Relatie tot uzelf: partner/zoon/dochter/anders, nl
2.
Naam: 
Adres:
Postcode en Woonplaats:
Geboortedatum:
Relatie tot uzelf: partner/zoon/dochter/anders, nl

