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Aan de hoofdarts van AZ Sint-Maarten,

In uitoefening van de wet betreffende de rechten van de patiënt doe ik hierbij een aanvraag om  
mijn medisch dossier

 in te zien

 een afschrift te bekomen 
Afdruk van het patiëntendossier is bij het eerste verzoek kosteloos. Nadien wordt 0,10 euro aangerekend per pagina met een maximum 
bedrag van 25 euro. Gegevens medische beeldvorming zijn altijd kosteloos.

van behandelende arts 	dr. .........................................................................................  datum (jaartal): ............................................... 	 

 	 dr. .........................................................................................  datum (jaartal): ............................................... 	 

 	 dr. .........................................................................................  datum (jaartal): ............................................... 	 

 	 dr. .........................................................................................  datum (jaartal): ............................................... 	 

 gegevens medische beeldvorming te bekomen

Ik wil deze inzage/afdruk
 zelf bekomen
 via een vertrouwenspersoon bekomen

Deze vertrouwenspersoon is
 geen zorgverstrekker        naam + adres: ................................................................................................................................................................

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

 een zorgverstrekker (bv: arts, apotheker, vroedvrouw, kinesist, verpleegkundige, 
paramedici zoals bandagist, logopedist, diëtist, enz…) naam + adres: ............................................................................

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

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

Geboorteplaats en geboortedatum: ..........................................................................................................................................................................................................

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

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

Datum: ......................  / ...................... / ......................

Handtekening:

MD afgeleverd

Via onderstaande link kan je via MyNexuzHealth je gevalideerde klinische verslagen vanaf 01.01.2019 elektronisch 
raadplegen: https://www.nexuzhealth.be/nl/mynexuzhealth.
Indien elektronisch raadplegen via de link van MyNexuzHealth niet kan of indien je gegevens van vóór 01.01.2019 
wenst op te vragen, mag je onderstaand aanvraagformulier 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

Zo stellen we de verslagen per afdruk ter beschikking.


