
Toestemming uitwisselen van medische gegevens.

Naam:__________________________________________________ Geboortedatum: ________________________________

Plaats:__________________________________________________ Datum: ________________________________________

Handtekening: __________________________________________

Landelijke schakelpunt (LSP)

Ja, ik wil dat mijn belangrijkste medische gegevens elektronisch uitgewisseld kunnen worden.
 Ik geef toestemming aan bovenstaande zorgverleners om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor
 raadpleging door andere zorgverleners.

Nee, ik wil niet dat mijn belangrijkste medische gegevens elektronisch uitgewisseld kunnen worden.
 Ik geef geen toestemming aan bovenstaande zorgverleners om mijn gegevens beschikbaar te stellen voor
 raadpleging door andere zorgverleners.

Labwaarden

Ja, ik geef toestemming om extra informatie op te vragen aan mijn behandeld arts en/of het
 laboratorium zodat mijn medicatiebewaking optimaal is.

Het gaat om:
 • Meetwaarden (zoals bloeddruk, gewicht etc)
 • labwaarden (zoals glucose, HbA1c, cholesterol, nierfunctie etc)
 • episodenlijsten (voorgeschiedenis)
 • indicatiestelling

LET OP: BIJ GEEN TOESTEMMING, ZIJN DE RISICO’S EN AANSPRAKELIJKHEID VOOR DE PATIENT.
Meer informatie over elektronische uitwisseling van medische gegevens is te vinden op www.volgjezorg.nl

Iemand anders machtigen

Wilt u dat iemand anders uw medicijnen of gegevens komt afhalen? Dan moet u hiervoor toestemming geven.

HOE WERKT HET?
• Bent u 16 jaar of ouder? Dan kunt u gebruik maken van deze machtiging.
• Vul dit formulier volledig in.
• Lever dit formulier in bij uw Apotheek De Maten of De Linie. 
• Haalt u als gemachtigde medicijnen of gegevens af voor een ander? Neem dan altijd een geldig legitimatiebewijs 
 mee. Zonder geldig legitimatiebewijs kunnen wij de medicijnen of gegevens niet overhandigen. 

Ik geef toestemming aan(de gemachtigde)

Voornaam en achternaam: ______________________________     Geboortedatum:________________________________

Duur van Machtiging

  Eenmalige machtiging            Doorlopende machtiging            Machtiging van ____________tot____________

Plaats en Datum: ________________________________________ Handtekening: _________________________________

Plaats en Datum: ________________________________________ Handtekening gemachtigde: _____________________

Toestemming intrekken? Dat kan altijd. Neem dan contact op met uw apotheek.

Apotheek De Maten
Eglantierlaan 2
7329 AN Apeldoorn
Tel. 055 - 533 08 64
AGB 8392

Apotheek De Linie
Linie 602
7325 DZ Apeldoorn
Tel. 055 - 360 28 33
AGB 10918
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