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Toestemmingsformulier cliënt
Via dit formulier geef ik toestemming om informatie betreffende mijn medische geschiedenis op te vragen bij de volgende medische zorgverleners en/of instanties:
     
[bookmark: Text1]     
     
     

Gegevens
Naam cliënt:      

Geboortedatum cliënt (dd-mm-jjjj):      

Adres:		     
	
Woonplaats:	     

Telefoonnummer:       


Handtekening
[bookmark: _GoBack]Datum:       

Handtekening cliënt:

		





Het origineel graag per post sturen aan Starmans Orthopedische expertises 
p/a Medisch Facilitair Instituut Kliniek Holystaete
Churchillsingel 472
3137 XB Vlaardingen
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