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Ap A _ AANVRAAG TOT INZAGE / AFSCHRIFT
W Sint-Elisabeth PATIENTENDOSSIER

AANVRAAG TOT INZAGE / AFSCHRIFT PATIENTENDOSSIER
Wet van 22 augustus 2002 betreffende de patiéntenrechten

0 |k, ONdergetekende, ......coovuiieiiriiiiicieee e richt hierbij een
verzoek tot INZAGE van mijn patiéntendossier.

0 |k, ONdErgetekende, .......cooeuuieieeiiiieeecieee e richt hierbij een
verzoek tot AFSCHRIFT van mijn patiéntendossier.

Dit verzoek richt ik @an ......c.ceeeeeiiiieeceiiiiecccrrrcce e e eennnens *(naam betrokken
beroepsbeoefenaar / departement).

De gewenste gegevens hebben betrekking op :
o Hospitalisatie

o Raadpleging
o Spoedopname
o Dagziekenhuis

De gewenste gegevens uit mijn patiéntendossier betreffen :
o Medische gegevens aangaande ..........occececeeceeeceeceeceerest sttt eer s

o Onderzoeksresultaten aaNgaande ..........cooeveveeieininireece s
o Verpleegkundige gegevens
O3 AN o 1T

Periode/data waarop de gegevens betrekking hebben :

Van ... Y Y tot: e, YA Y-

Patiéntgegevens:
N FTaa =T o Voo o s F-T- T TS

AAATES ettt et et e sbe ste e ebeete s e b e ebbe st et e e et s ebesbeebesabensaensaereenes
R e o Yo I A= 1 1 1= L1 P
Geboortedatum : ............ N Y S

Datum : .o Handtekening aanvrager :

o Het afschrift zal door de patiént persoonlijk worden afgehaald
o Het afschrift zal afgehaald worden door een vertrouwenspersoon

* 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.

AZ Sint-Elisabeth Zottegem vzw Medisch Centrum Brakel
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4h A . AANVRAAG TOT INZAGE / AFSCHRIFT
Wy Sint-Elisabeth PATIENTENDOSSIER

BEVESTIGING VAN INZAGE / ONTVANGST VAN AFSCHRIFT PATIENTENDOSSIER
Wet van 22 augustus 2002 betreffende de patiéntenrechten

IDENTITEIT VAN PATIENT

NGAM €N VOOINAAM & weveeeieeereceeseeetieeerter et eesse s v st sresne s e sessees
YN LT3 RSO
Geboortedatum : ............ Y Y

TOEPASSING WET BETREFFENDE PATIENTENRECHTEN

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

o het inzagerecht heb toegepast op de gewenste gegevens van mijnpatiéntendossier

o het gevraagde afschrift van mijn patiéntendossier heb ontvangen. Het afschrift werd
74 LA LT o e o Yo T SR (betrokken
beroepsbeoefenaar / departement).

o ik optreed als vertrouwenspersoon van de patiént en het gevraagdeafschrift van het
patiéntendossier heb ontvangen. Het afschrift werd afgeleverd door (betrokken
beroepsbeoefenaar / departement).

Opgemaakt te ....c.coeceveeceeereriereee, op datum ....ccceeeeeveeerenene

Handtekening

Dit formulier bewaren in het patiéntendossier.

VOOR VERDERE INLICHTINGEN KUNT U TERECHT BIJ DE OMBUDSDIENST.
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