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locatie Zutphen

Gelre ziekenhuizen, locatie Het Spittaal
Centraal Medisch Archief

Postbus 9020

7200 GZ Zutphen

Machtiging verstrekking/inzage van medische gegevens
Kopie legitimatie (paspoort, identiteitskaart of rijbewijs) meesturen.

ONAErgeteKeNTE & ... eanees
Naam L e h s
(€1=ToTeT o] (=Te F= 11U 1o P PSP P PRPPPPPRPPO
Adres O TP PP P PP TPPPPP
Postcode PP
Woonplaats L e et e e et e e e e ee e e et e e e e
Tel. nr. OO

[] Wil graag inzage in/afschrift van hieronder aangegeven medische gegevens *
of

[] Verklaart hierbij toestemmmg te verlenen aan:

Naam L ettt e eeeaeeteaeereaeeeaeesaessseesiaeesseettteestaiettatetttttttettttert ettt et aarareaaaaras
Adres L oot eeeeeeeeeeeeeeieeeseeessteasiesseeseestessesieesseeesstansieesttttteratanntttetttrrtaaeaarirnts
Tel. nr. L oo oo et et et e eereeereeeeetsereeseesesstssseesessestssssssesesssssstasierettitteretannteeetttretanaaaeaarirnts

Zijn/haar medische gegevens in te zien/afschrift te ontvangen van hieronder aangeven

medische gegevens *
(*doorhalen wat niet van toepassing is)

Gewenste medische gegevens:

[] Klinisch dossier: correspondentie, operatieverslag, uitslagen. Welke periode betreft het?

[ ] POIliKIiNISCh dOSSIEI(S) VAN .....ceveeeeeeie et (naam behandelaar)
..................................................................................................................... (naam behandelaar)
..................................................................................................................... (naam behandelaar)

I L [T £ o | T (soort dossier)

Wij vragen een vergoeding voor de gemaakte kosten.

Datum e e e e et e e e r e ra e

Handtekening, (in te vullen door behandelaar verzoek)
GEZIEN dOOK: ...
Soort legitimatie: .........ccceevveieriieeniieeiieees

Deze macht|g|ng bewaren le in uw medisch dossier. Nr. Legitimatie:........ccooveiieiieiieieeieceee




	Machtiging verstrekking/inzage van medische gegevens

