
AKKOORDVERKLARING Inzage medisch dossier
 
Ondergetekende verklaart hierbij toestemming te verlenen tot inzage in het medisch dossier. Daarnaast ontslaat hij/zij de behandelaren van hun beroepsgeheim, zodat zij informatie kunnen verstrekken die van belang is voor het afhandelen van de klacht/vraag. 
[bookmark: _GoBack]
De toestemming betreft het dossier van de patiënt op wie de klacht betrekking heeft. Daarbij gaat het alleen om dát deel van het dossier dat van belang is om de klacht te kunnen afhandelen. 

Met betrekking tot het verlenen van toestemming gelden de volgende wettelijke bepalingen. 
· Alleen de patiënt zelf of diens wettelijk vertegenwoordiger kan toestemming geven
· Voor kinderen jonger dan 12 jaar geven de ouder(s) c.q. de wettelijk vertegenwoordiger toestemming.
· Wilsbekwame kinderen tussen de 12 en 16 jaar dienen samen met hun ouder(s) c.q. wettelijk vertegenwoordiger toestemming te verlenen.
· Wilsbekwame kinderen vanaf 16 jaar dienen zelf toestemming te geven.
· Voor wilsonbekwame minderjarigen tot 18 jaar geven de ouder(s) c.q. de wettelijk vertegenwoordiger toestemming.
· Voor wilsonbekwame meerderjarigen geeft de vertegenwoordiger toestemming.

Patiënt: 
Naam patiënt:		……………………………………………. M/V 
Geboortedatum:	……………………………………………. 
Telefoonnummer:	……………………………………………. Gsm/mobiel: ………………………… 
Adres: 			……………………………………………. E-mail: ………………………………….. 
Postcode en woonplaats: ……………………………………………… 
Handtekening patiënt: …………………………………………………………	 


Vertegenwoordiger:* 
· ouder(s)
· wettelijk vertegenwoordiger (indien mentor of curator s.v.p. bewijs meesturen)
· Anders, namelijk ………………………………… 
*Aankruisen wat van toepassing is.

Naam vertegenwoordiger:…..…………………………………. M/V 
Geboortedatum: 	……………………………………………. 
Telefoonnummer: 	……………………………………………. Gsm/mobiel: ………………………… 
Adres: 			……………………………………………. E-mail: ………………………………….. 
Postcode en woonplaats: …….………………………………… 
Handtekening vertegenwoordiger:…………………………………………………………

Datum ondertekening: ……………………….. 
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