[image: Description: Logo]

Toestemmingsformulier 16 jaar en ouder

Uw gegevens:
	Naam: 

	Geboortedatum:

	Datum:

	Handtekening:

	· Ja, ik ga akkoord met het beschikbaar stellen van mijn gegevens voor raadpleging door andere zorgaanbieders (apotheek, medisch specialist in ziekenhuis en andere huisartsen). 

	· Nee, ik ga niet akkoord.
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