TOESTEMMINGSFORMULIER

VIVZ

U kunt uw toestemming ook zelf digitaal invullen via www.ikgeeftoestemming.nl!

oJA

Ik geef wel toestemming aan onderstaande zorgverlener om
mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door
andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische
gegevens elektronisch delen? is aangegeven.

o NEE

Ik geef geen toestemming aan onderstaande zorgverlener om
mijn gegevens beschikbaar te stellen voor raadpleging door
andere zorgverleners zoals in de brochure ‘Uw medische
gegevens elektronisch delen?’ is aangegeven.

DIT FORMULIER IS GELDIG VOOR:

O Apotheek Trigoon
Hendrik Hamerstraat 91
3295 CG ‘s Gravendeel

O Huisartsen praktijk Trigoon
0O Huisartsenpraktijk Gouweloos
O Huisartsenpraktijk Boudesteijn

MIJN GEGEVENS

Achternaam:
Adres:

Postcode en plaats:
Geboortedatum:

Email:

Voorletters:

# Dienstapotheek Hoeksche Waard

Kerkstraat 28A
3286 AK Klaaswaal

O Huisartsenpost Klaaswaal

Oom Qv

GEGEVENS VAN EVENTUELE PARTNER EN KINDEREN

Voor kinderen tot 12 jaar geeft de ouder/voogd toestemming

Voor kinderen van 12 tot 16 jaar geldt dat zowel de ouder/voogd als het kind toestemming moet geven Hiervoor kan het kind zelf een

formulier invullen of onderstaand een paraaf achter zijjn/haar naam zetten

Kinderen vanaf 16 jaar geven zelf toestemming

a O NEE  Achternaam & Voorletters:
Geboortedatum:
Oom Ov

O '~ DO NEE Achternaam & Voorletters:
Geboortedatum:
Oom Ov

0O '+ DONEE Achternaam & Voorletters:
Geboortedatum:
Oom Ov

] O NEE Achternaam & Voorletters:
Geboortedatum:
Oom 0Ov

Datum en plaats:

Handtekening:
(niet nodig bij kinderen onder de 12 jaar)

Handtekening:
(niet nodig bij kinderen onder de 12 jaar)

Handtekening:
{niet nodig by kinderen onder de 12 jaar)

Handtekening:
(niet nodig bij kinderen onder de 12 jaar)

Handtekening:

LET OP!!! HEEFT U APOTHEEK TRIGOON REEDS TOESTEMMING GEGEVEN VIA UW
HUISARTS, DAN HOEFT U DIT FORMULIER NIET TE RETOURNEREN!!!



