Machtigingsformulier Praktische Zaken
Huisartsenpraktijk Boschdijk
Douglashout 32B
5621 DE Eindhoven
Telefoon: 040 – 2430560
E-mail: info@mcboschdijk.nl
Met dit formulier geeft u toestemming aan een door u gekozen persoon (gevolmachtigde) om namens u contact op te nemen met Huisartsenpraktijk Boschdijk voor bepaalde praktische zaken.
Gegevens Patiënt				Gegevens Gemachtigde
	Naam: __________________
	Naam: __________________

	Geboortedatum: __________________
	Geboortedatum: __________________

	Adres: __________________
	Adres: __________________

	Postcode/Woonplaats: __________________
	Postcode/Woonplaats: __________________

	Telefoon: __________________
	Telefoon: __________________

	E-mail: __________________
	E-mail: __________________

	Handtekening: __________________
	Handtekening: __________________


Toestemming
Ik geef toestemming dat de gevolmachtigde namens mij contact mag opnemen voor de volgende praktische zaken:
☐ Afspraken maken/verzetten/annuleren
☐ Herhaalmedicatie aanvragen
☐ Verwijsbrief ophalen
☐ Laboratoriumformulier ophalen
☐ Uitslagen navragen en vervolgafspraken bespreken
☐ Anders: __________________

De huisartsenpraktijk verstrekt uitsluitend de informatie die noodzakelijk is voor de hierboven aangekruiste praktische zaken.

Deze machtiging geeft geen toestemming voor het bespreken van inhoudelijke medische gegevens, diagnoses, behandelkeuzes of andere medische informatie waarvoor uitdrukkelijke toestemming of rechtstreeks contact met de patiënt noodzakelijk is.

Duur machtiging
☐ Tot intrekking
☐ Geldig tot: _______________
Ondertekening
Plaats: _________________________
Datum: _________________________

Handtekening patiënt: ____________________

Handtekening gemachtigde: ________________
In te vullen door praktijk
Datum ontvangst: _______________
Medewerker/paraaf: _____________
