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Toestemmingsverklaring

tot het verstrekken van medische informatie aan een externe partij
Ondergetekende verzoekt stichting Altrecht om de gevraagde medische informatie van zijn/haar medisch dossier aan een specifieke derde beschikbaar te stellen. Ondergetekende verklaart tevens dat hij/zij zich bewust is dat de verstrekte gegevens na ontvangst buiten de controle van Altrecht vallen v.w.b. de bewaartermijn, informatiebeveiliging en privacywetgeving. 

Graag in blokletters invullen.

Naam



: 

Geboortedatum


: 

Adres



: 

Woonplaats


: 

E-mailadres


: 

Telefoonnummer


: 

Datum ondertekening

: 

Handtekening


: 

Wat wilt u ontvangen van uw dossier?

(aankruisen wat u wenst te ontvangen) 
Alles van mijn laatste behandeling
:  [  ]

Alles van mijn huidige behandeling
:  [  ]



Mijn ontslagbrief/-brieven


:  [  ]

Rapportagemateriaal


:  [  ]

Onderzoeksrapporten
 

:  [  ]

Gehele dossier / alle behandelingen
:  [  ]

Specifiek stuk, namelijk
:  …………………………………………………………………………
Hoe wilt u de kopieën ontvangen?
Kopieën per e-mail verzenden naar behandelaar     …………………. 


E-mailadres behandelaar
     ……………………..



06-nummer  ……………………….
Belangrijk: 









Een wachtwoord om de e-mail te openen, ontvangt u via uw 06-nummer. Vermeld uw 06-nummer op dit formulier.

Kopieën per fax naar behandelaar…………………………………

Fax-nr.  …….………………….
Dit verzoek met een kopie legitimatiebewijs kunt u sturen naar:
Per post:






Per e-mail:

Altrecht 






 
archief@altrecht.nl
Centraal Patiëntenarchief 

Levenspad 8
3705 WB Zeist
Altrecht kan niet aansprakelijk worden gesteld wat er na uitgifte met de informatie gebeurt.
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