Huisartsenpraktijk Wieenhof e

locatie Venray: de Wieenhof 1, 5802EZ Venray u HUISARTSENPRAKTIJK
locatie Ysselsteyn: Litsenbergweg 20a, 5813CG Ysselsteyn @ —

tel 0478-541777/ 0478-582200 M WI E E N I-I O I:
email: wieenhof@cohesie.org

www.huisartsenwieenhof.nl

AVG Formulier
Datum:......... meererene merereerennes

Gegevens Patiént
Naam pati@nt:DNr/MW/ @NAELS .......ovveeeieeieeierieeiereereereeeererereereereereerees s eeraenes

Gegevens gemachtigde persoon:
NaamM:DAIr/MW/ @NAEIS.....ccoiiiiieiiie e
Relatie tot Pati€nt: ...ccooe e —————

Geachte heer/mevrouw,
Bovengenoemde patiént geeft toestemming aan de gemachtigde persoon dat hij/ zij medische
gegevens en correspondentie mag opvragen en in ontvangst nemen.

D Ja, ik geef eenmalig toestemming voor de afspraak op datum: ........ eerenens meeeererenenes

D Ja, ik geeft tot nader order toestemming.

Handtekening patiént: Handtekening gemachtigde:

Patiénten tot 12 jaar, ouders hebben geen toestemming nodig

Patiénten vanaf 12 jaar, ouders hebben toestemming nodig van kind

Patiénten vanaf 16 jaar beslissen zelf over hun medisch beleid, er is toestemming nodig van de
patiént voor overleg met ouders.
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