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Toestemming opvragen medische gegevens

Hierbij geef ik:

(naam ouder/verzorger) 
……………………..
Ouder/verzorger van:

(naam kind) 
……………………..
Geboortedatum: 
……………………..
Woonplaats: 
……………………..
School: 
……………………..
toestemming voor:

(   Inzage in het dossier van GGD Fryslân (consultatiebureau en schoolarts) 


(   Verstrekken van relevante medische gegevens in het kader van de Leerplichtwet 1969 
             door BIG geregistreerde hulpverleners         

Bij:
Naam instelling: 
……………………..
Adres, postcode, plaats: 
……………………..
Telefoonnummer instelling: ……………………………………………………………………………………………....

Behandelaar: 
……………………..
Specialisme: 
……………………..
Contactgegevens behandelaar : ………………………………………………………………………(email/telefoon)
(bij meerdere behandelaars graag vervolgvel gebruiken om allen te vermelden)

Aan GGD Fryslân
T.a.v. SMA leerplicht, regio Zuidoost
Postbus 612

8901 BK Leeuwarden

Tel.: 088 – 22 99 546
Datum: 


Plaats: 


( Handtekening ouder / verzorger: 


( Handtekening kind (indien 16 jaar of ouder) ………………………………………….

( aankruisen wat van toepassing is
Privacyreglement
Bij een gezondheidsonderzoek/verwijzing worden gegevens van uw kind geregistreerd in een dossier.
De bescherming van uw privacy en dat van uw kind zijn daarbij overeenkomstig wettelijke voorschriften gewaarborgd en vastgelegd in het Privacyreglement GGD Fryslân. 

Hebt u bezwaar tegen registratie of wilt u inzage in het privacyreglement, dan kunt u dat aan ons kenbaar maken via het secretariaat van de afdeling jeugdgezondheidszorg.

Vervolg toestemming naam/geboortedatum: 


…………………………………………………………………………………………………………………
Naam instelling: 
……………………..
Adres, postcode, plaats: 
……………………..
Telefoonnummer instelling: ……………………………………………………………………………………………....

Behandelaar: 
……………………..
Specialisme: 
……………………..
Contactgegevens behandelaar : ………………………………………………………………………(email/telefoon)
Naam instelling: 
……………………..
Adres, postcode, plaats: 
……………………..
Telefoonnummer instelling: ……………………………………………………………………………………………....

Behandelaar: 
……………………..
Specialisme: 
……………………..
Contactgegevens behandelaar : ………………………………………………………………………(email/telefoon)
Naam instelling: 
……………………..
Adres, postcode, plaats: 
……………………..
Telefoonnummer instelling: ……………………………………………………………………………………………....

Behandelaar: 
……………………..
Specialisme: 
……………………..
Contactgegevens behandelaar : ………………………………………………………………………(email/telefoon)
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