VZVZ TOESTEMMINGSFORMULIER

ELEKTRONISCH UITWISSELEN VAN MEDISCHE GEGEVENS
U geeft ook toestemming voor de Zuyderland Apotheek

nJA oNEE

INRCALNREDERS WONR JIRESOMMIINY LTI

1k geef toestemming aan onderstaande zorgverlener Ik geef geen toestemming aan onderstaande

om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor zorgverlener om mijn gegevens beschikbaar te stellen
raadpleging door andere zorgverleners zoals in de voor raadpleging door andere zorgverleners zoals in de
brochure "Uw medische gegevens elektronisch delen?” brochure "Uw medische gegevens elektronisch delen’
en/of folder 'Beter geholpen met goede informatie’ is en/of folder 'Beter geholpen met goede informatie’ is
aangegeven. aangegeven.

MIJN GEGEVENS

Vul onderstaande gegevens in. Vergeet niet uw handtekening te zetten.

ACHTERNAAM: VOORLETTERS: OmOv
ADRES:
POSTCODE EN PLAATS:

GEBOORTEDATUM:
BSN nr:

DATUM: HANDTEKENING:

DATUM OPERATIE:

VOORKEUR OPERATIE:  GASTRIC BYPASS / GASTRIC SLEEVE

T.b.v. LSP-registratie van de contra-indicatie ‘Bariatrische chirurgie’ door Zuyderland Apotheek

4 zuyderland



