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Aan de hoofdarts van AZ Sint-Maarten,

In uitoefening van de wet betreffende de rechten van de patiënt1 doe ik hierbij een aanvraag  
tot inzage van het medisch dossier van:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

geboortedatum:  .............................................................................................   

Mijn relatie tot de overleden patiënt is:

 Echtgeno(o)t(e)

 Wettelijke samenwonende partner

 Partner of bloedverwant tem 2e graad ( ouder, kind, broer/zus,kleinkind, grootouder)

Motivatie tot inzage van het dossier:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Voor deze inzage stel ik volgende beroepsbeoefenaar van een gezondheidsberoep
(bv. een arts of een verpleegkundige) aan:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Beroep en contactgegevens:  .................................................................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

De behandelende arts van het ziekenhuis in het medisch dossier is

dr. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Mijn naam is  ......................................................................................................................................................................................................................................................................................  .

Geboorteplaats en datum: ...........................................................................................................................................................................................................................................  .

Mijn adres is  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Mijn telefoonnummer is:  .................................................................................................................................................................................................................................................  .

Handtekening en datum:

1 Artikel 9 § 4 wet patiëntenrechten: Na het overlijden van de patiënt hebben de echtgenoot, de wettelijk samenwonende partner, de partner en 
de bloedverwanten tot en met de tweede graad van de patiënt, via een door de verzoeker aangewezen beroepsbeoefenaar, het in § 2 bedoelde 
recht op inzage voor zover hun verzoek voldoende gemotiveerd en gespecificeerd is en de patiënt zich hiertegen niet uitdrukkelijk heeft verzet.

Onderstaand aanvraagformulier mag je ingevuld en ondertekend terugbezorgen:
 per mail: medisch.dossier.azsintmaarten@Emmaus.be
 per post: AZ Sint-Maarten t.a.v. algemeen secretariaat / MD, Liersesteenweg 435, 2800 Mechelen


