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Toestemmingsverklaring
Patiënt naam: 





BSN:
Geboorte datum: 
Adres: 
Hierbij geef ik toestemming voor het uitwisselen van mijn medische gegevens aan:

Naam: 

Geboorte datum: 
Partner/Ouder/Kind/Ander persoon, graag aangegeven welke relatie. 
Datum:

Handtekening Patiënt: 

Bezoekadressen


De Venen 5 	De Wanne 1


Stadskanaal	Nieuw-Buinen





	Maarsdreef 1


	Stadskanaal





Postadres


De Venen 5


9501 WL Stadskanaal





Tel 0599 697840











huisartsen





MJ Hardieck


K Hut


SJ Hoekstra


U Mukhopadhyay
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