
Aanvraagformulier kopie medisch dossier nummer:  
 

 

Gegevens patiënt: 
 
Achternaam (geboortenaam): ………………………………………………………………………………… 

 

Voorletters (voornaam):  ………………………………………………………………………………… 

 

Geslacht:   ………………………………………………………………………………… 

 

SCA-patiëntnummer:  ………………………………………………………………………………… 

 

Geboortedatum:  ………………………………………………………………………………… 

 

Adres:    ………………………………………………………………………………… 

 

Postcode en woonplaats: ………………………………………………………………………………… 

 

Telefoon:   ………………………………………………………………………………… 

 

E-mail:    ………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Details van de aanvraag:  
Dossier over de behandel periode: van _______________ t/m: _________________ 

 

Op welke locatie(s) bent u onder behandeling (geweest)?: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….  

 

 

Toelichting: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Reden van aanvraag (optioneel): 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

  



U krijgt een bericht via e-mail of telefoon om een afspraak te maken voor het ophalen van het dossier. 

 

O U haalt het dossier zelf op. 

O Een gemachtigde haalt uw kopie medisch dossier op. 

 

Locatie waar het dossier wordt opgehaald:…………………………………………………………………….. 

 

Hoe wilt u de informatie ontvangen? 

O Digitaal (USB-stick) O Op papier 

 

Ondertekening 

Plaats:…………………………………………………….  Datum:………………………………….. 

 

Handtekening aanvrager:………………………………………………………………………………………… 

 

Naam en handtekening arts/directeur: 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Machtiging (alleen invullen als een gemachtigde uw kopie medisch dossier ophaalt) 

 

Hierbij machtig ik: 

Achternaam (geboortenaam): ……………………………………………………………………………. 

Voorletters (voornaam):  ……………………………………………………………………………. 

Telefoon:   ……………………………………………………………………………. 

E-mail:    ……………………………………………………………………………. 

Toelichting (optioneel):  ……………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Datum:    ……………………………………………………………………………. 

Handtekening patiënt: 

 

………………………………………………………………………………………………………………….. 


