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Toestemmingsverklaring medicatie ophalen door derden
Wilt u dat iemand anders uw medicatie(gegevens) kan ophalen bij onze praktijk? Dan moet u hier, volgens de wet op privacy (AVG), schriftelijk toestemming voor geven!
Hoe werkt het?

1. Dit formulier geldt voor iedereen vanaf 16 jaar. Bij kinderen van 12–16 jaar moet het formulier zowel door de ouder(s) als het kind ondertekend worden.

2. Vul de voorzijde van dit formulier volledig in. Wilt u als gezin/woonverband elkaar doorlopend machtigen, vul dan gezamenlijk de achterzijde van dit formulier in.

3. Lever het ondertekende formulier bij ons in.

4. De gemachtigde moet altijd zélf altijd een geldig legitimatiebewijs tonen bij het ophalen. Zonder geldig legitimatiebewijs mogen wij géén medicatie(gegevens) overhandigen!

Uw gegevens (aanvrager):

Voorletter(s) en achternaam: ………………………………………….

Geboortedatum: ………………………………………………………...
Adres en woonplaats: ………………………………………………….
BSN nummer: …………………………………………………………..
Ik geef toestemming aan (de gemachtigde/aangewezen persoon):

Voorletter(s) en achternaam: …………………………………………..

Geboortedatum: ……………………………………………………….

Adres en woonplaats: …………………………………………………

Ik geef toestemming voor het ophalen van:

· Medicatie

· Actueel medicatieoverzicht/medicijnpaspoort

· Toedienlijst 

· Verwijzing of LAB aanvraag

· Anders, namelijk: …………………………………………….

Duur van de machtiging:

· Eenmalige toestemming

· Doorlopende toestemming

· Toestemming voor de periode van ………… tot ……………

Uw toestemming wordt niet voor andere doeleinden gebruikt. Wij verstrekken alleen medicatie(gegevens) aan de gemachtigde. U blijft zelf aanspreekpunt voor de farmaceutische dienstverlening. Wilt u deze toestemming intrekken, neem dan contact met ons op.
Datum



handtekening


handtekening kind (12-16 jaar)
……………


……………………….

………………………...

Als gezin/woonverband, verklaren wij over en weer doorlopende toestemming aan elkaar te geven voor het ophalen van medicatie(gegevens).

Adresgegevens woonverband:


Straat en huisnummer:……………………………………….

Postcode en woonplaats:……………………………............
-Voorletter(s) en achternaam: ……………………………………….
Geboortedatum: ……………………………………………………….

 BSN nummer: …………………………………………………………
Datum:………………….


Handtekening:……………………….

-Voorletter(s) en achternaam: ………………………………………..
Geboortedatum: ………………………………………………………..
BSN nummer: …………………………………………………………..
Datum:………………….


Handtekening:……………………….

-Voorletter(s) en achternaam: ……………………………………….
Geboortedatum: ……………………………………………………….

BSN nummer: ………………………………………………………….
Datum:………………….


Handtekening:……………………….

-Voorletter(s) en achternaam: ……………………………………….
Geboortedatum: ……………………………………………………….

BSN nummer: ………………………………………………………….
Datum:………………….


Handtekening:……………………….

-Voorletter(s) en achternaam: …………………………………………
Geboortedatum: ………………………………………………………..
BSN nummer: …………………………………………………………..
Datum:………………….


Handtekening:……………………….

-Voorletter(s) en achternaam: ………………………………………….

Geboortedatum: …………………………………………………………
BSN nummer: ……………………………………………………………
Datum:………………….


Handtekening:……………………….
mw. E.A.A. van Rosmalen, huisarts


dhr. W.H. van der Linden, huisarts


Tuinderij  11


2451 GG   Leimuiden


tel: 0172-508269





huisartspraktijk


de Linde








ToestemmingsverklaringMedicatieOphalenDerden versie 5-5-2022


