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AANVRAAG TOT INZAGE / AFSCHRIFT 
PATIËNTENDOSSIER 

 

1/2 

 

 

 

 
 

 

o Ik, ondergetekende, ............................................................................ richt hierbij een 
verzoek tot INZAGE van mijn patiëntendossier. 

 

o Ik, ondergetekende, ............................................................................ richt hierbij een 
verzoek tot AFSCHRIFT van mijn patiëntendossier. 

 
Dit verzoek richt ik aan ................................................................. *(naam betrokken 
beroepsbeoefenaar / departement). 

 
De gewenste gegevens hebben betrekking op : 

○ Hospitalisatie 

○ Raadpleging 

○ Spoedopname 

○ Dagziekenhuis 

 

De gewenste gegevens uit mijn patiëntendossier betreffen : 
○ Medische gegevens aangaande …………………………………………..…………………….. 

○ Onderzoeksresultaten aangaande ……………………………………………………………….. 

○ Verpleegkundige gegevens 

○ Andere : …………………………………………………………………….………………….. 

 
Periode/data waarop de gegevens betrekking hebben : 

van : …………/…………/………… tot : …………/…………/………… 

Patiëntgegevens : 
Naam en voornaam : .………………………………………….………………………….... 

Adres : …………………………………………….………………………….…………….……….. 

Telefoon / e-mail : ……………………………………………………………………..………. 

Geboortedatum : …………/…………/……….. 

 

 
Datum : ………………………………………… Handtekening aanvrager : 

 
 

○ Het afschrift zal door de patiënt persoonlijk worden afgehaald 

○ Het afschrift zal afgehaald worden door een vertrouwenspersoon 

 

AANVRAAG TOT INZAGE / AFSCHRIFT PATIËNTENDOSSIER 
Wet van 22 augustus 2002 betreffende de patiëntenrechten 

 
 

* Een verzoek tot inzage of afschrift van medische gegevens dient gericht te worden aan de betrokken arts (-en). 

 

VOOR VERDERE INLICHTINGEN KUNT U TERECHT BIJ DE OMBUDSDIENST. 
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Naam en voornaam : .………………………………………………………….... 

Adres : …………………………………………….………………………….………….. 

Geboortedatum : …………/…………/……….. 

 

 

 

Ik, ondergetekende, ...................................................................... (naam en voornaam), bevestig hierbij 
dat ik : 

 

○ het inzagerecht heb toegepast op de gewenste gegevens van mijn patiëntendossier 
 

○ het gevraagde afschrift van mijn patiëntendossier heb ontvangen. Het afschrift werd 
afgeleverd door ..................................................................................................... (betrokken 

 beroepsbeoefenaar / departement). 
 

○ ik optreed als vertrouwenspersoon van de patiënt en het gevraagde afschrift van het 
patiëntendossier heb ontvangen. Het afschrift werd afgeleverd door (betrokken 

 beroepsbeoefenaar / departement). 

 

Opgemaakt te ……………………………. op datum ……………………… 
 

Handtekening 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BEVESTIGING VAN INZAGE / ONTVANGST VAN AFSCHRIFT PATIËNTENDOSSIER 
Wet van 22 augustus 2002 betreffende de patiëntenrechten 

IDENTITEIT VAN PATIËNT 

TOEPASSING WET BETREFFENDE PATIËNTENRECHTEN 

Dit formulier bewaren in het patiëntendossier. 
 

VOOR VERDERE INLICHTINGEN KUNT U TERECHT BIJ DE OMBUDSDIENST. 


