Verzoek Kopie Medisch Ziekenhuisdossier


Naam/geboortenaam patiënt:

Voorletter(s):

Geboortedatum:

Straat en huisnummer:

Postcode en woonplaats:

Telefoon/Mobiel:

E-mailadres:



Bent u aanvrager en dus NIET de patiënt zelf? Vult u dan a.u.b. uw contactgegevens hieronder in. De patiënt moet toestemming geven tot het opvragen van medische gegevens. In dat geval moet de patiënt dit formulier medeondertekenen.


Naam/geboortenaam aanvrager:

Voorletter(s) aanvrager:

Geboortedatum aanvrager:

Straat en huisnummer:

Postcode en woonplaats:

Telefoon/mobiel:

E-mailadres:

Let op: Vergeet u a.u.b. niet naast een kopie ID-bewijs van de patiënt ook een kopie ID-bewijs van de aanvrager bij te sluiten!


Welke gegevens wilt u ontvangen? Kruis a.u.b. hieronder aan.



O medisch dossier	O verpleegkundig dossier	O radiologiebeelden



Hoe wilt u de gegevens ontvangen? Geef het hieronder aan.



Afschrift(en) medisch dossier:

O digitaal via e-mail

O via post (voor eigen risico aanvrager)	O papier	O usb O ophalen**	 O papier	 O usb
** alleen mogelijk bij de Zorgadministratie, ziekenhuislocatie Refaja in Stadskanaal



Radiologiebeelden:

Hoe wilt u de radiologiebeelden en verslagen ontvangen?

O per beveiligde mail (06-nummer verplicht) *	(verplicht veld)

O via de post, een brief met een link (06-nummer verplicht) *	(verplicht veld)

O Radiologie beelden mogen met mijn toestemming verstuurd worden naar de volgende instelling (TWIIN)
Betreffende instantie: Naam…………………………………………………………………………………………………. Adres…………………………………………………………………………………………………. Afdeling……………………………………………………………………………………………….


*) mobiel nummer is noodzakelijk, u ontvangt een code voor het ontgrendelen van de gegevens.



Van welk specialisme wilt u uw radiologiebeelden ontvangen/moeten deze worden doorgestuurd? O Alle
O Anders…………………………………………………………

Van welke behandelperiode wilt u uw radiologiebeelden ontvangen?



Van welk specialisme wilt u uw gegevens ontvangen?



Van welke behandelperiode wilt u uw gegevens ontvangen?



Datum: ………………………………………………………



Handtekening patiënt:





Handtekening aanvrager/gemachtigde:





Handtekeningminderjarige patiënt:
