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Uitsluiting toegang van zorgverlener/medewerker tot medisch dossier

GEGEVENS AANVRAGER
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GEGEVENS UIT TE SLUITEN ZORGVERLENER OF MEDEWERKER

Zorgverlener of medewerker 1

Naam zorgverlener of MedEWEIKEr: ...t et e e e eens
Voornaam zorgverlener of MEAEWEIKEL: ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiie e e e eaee e e e e ees
Optionele info ter identificatie*

RIZIV-NUMMEE ZOFBVEILENEL: ......coeieiiiniiiiiie ettt ettt et et et et een e eeneeeneeeneeenenns
Dienst waarop de zorgverlener of medewerker actiefis: ...........c.coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
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Zorgverlener of medewerker 2

Naam zorgverlener of MedeWEIKEr: ...........couiiiiiiiiiiii e e e e s e s e e e aas
Voornaam zorgverlener of MEAEWEIKET: ..ot e e e e ea e e e e aes
Optionele info ter identificatie*

RIZIV-NUMMET ZOFBVEILENEL: ......eeeiiniieiiiiiiie ettt te ettt eereraaransansensanssnesansansensensens
Dienst waarop de zorgverlener of medewerker actiefis: .........c.ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiinin e,
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*Indien het niet duidelijk is over welke zorgverlener of medewerker de aanvraag gaat, kan het
ziekenhuis bijkomende vragen stellen.

Datum aanvraag: ................ [oeiiiiiinnannn, [eeeiiiiinnannn,

Handtekening patiént:



