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Aanvraagformulier Inzage of Kopie Medisch Dossier

Met dit formulier kunt u een verzoek indienen voor inzage in of een afschrift (kopie) van uw medisch dossier.

1. Gegevens van de patiënt
· Naam en voorletters: _________________________________________________________
· Geboortedatum: _____________________________________________________________
· BSN: _______________________________________________________________________
· Adres: ______________________________________________________________________
· Postcode en Woonplaats: ______________________________________________________
· Telefoonnummer: ____________________________________________________________
· E-mailadres: _________________________________________________________________

2. Omvang van de aanvraag
Waarvan wilt u een afschrift of inzage ontvangen?
 Volledig medisch dossier
 Gedeelte van het medisch dossier, namelijk:
· Periode van: ___________________ tot  ____________________________________
· Specifieke aandoening / episode: __________________________________________
· Specifieke uitslagen / brieven: ____________________________________________

3. Aanvrager (aankruisen wat van toepassing is)
 Ik ben de patiënt zelf (16 jaar of ouder).
 Ik doe de aanvraag als ouder / gezaghebbende voor een kind jonger dan 12 jaar.
 Ik doe de aanvraag voor een kind van 12 t/m 15 jaar. (Let op: Handtekening van het kind is verplicht).
 Ik doe de aanvraag namens de patiënt als gemachtigde / wettelijk vertegenwoordiger. (Voeg schriftelijke machtiging van patiënt en kopie ID-bewijs patiënt toe).

4. Wijze van ontvangst
 Beveiligd digitaal via het patiënten portaal / beveiligde mail (Voorkeur)
 Persoonlijk ophalen bij de balie (Identificatie verplicht bij ophalen)

5. Ondertekening
Ik verklaar dit formulier naar waarheid te hebben ingevuld.

· Datum: ___________________

· Handtekening patiënt: 


· Handtekening ouder/vertegenwoordiger (indien van toepassing): 
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