
Akkoordverklaring verzending medisch dossier: 
 
Ondergetekende(n) geeft/geven toestemming voor verzending van het medisch dossier naar de 
nieuwe huisarts. 
 
Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Naam  :  
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Geboortedatum: 
  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Handtekening : 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 

Datum:    
Nieuwe huisarts 
Naam: 
Adres: 
Woonplaats: 
 


