MEDISCH CENTRUM HUISARTSEN

AANWIJZING
VERTROUWENSPERSOON

Identiteit van de betrokkene
Ik ondergetekende, (naam en voornaam patiént),

wijs hierbij (naam en voornaam vertrouwenspersoon)

aan als mijn vertrouwenspersoon, die ook zonder mijn aanwezigheid een afschrift van mijn

patiéntendossier/laboratoriumresultaten kan ontvangen.

Identiteitsgegevens van de patiént
L4 Voornaam en naam:

e Adres:

e Geboortedatum:

Identiteitsgegevens van de vertrouwenspersoon
o Voornaam en naam:

e Adres:

e Geboortedatum:

Handtekening patiént Datum

MCH LEUVEN Maria Theresiastraat 63A | 3000 Leuven | T016 310100 | F016310180 LABOTO016310170 | F016 310188 1

MCH WEZEMBEEK-OPPEM Hardstraat 12 | 1970 Wezembeek-Oppem | T 02 785 03 45 | F 02 785 03 44
I Ond.nr. 0405.775.051 | www.mchinfo.be


http://www.mchinfo.be/

