
OVERDRACHT MEDISCH DOSSIER 

 

Betreft overdracht medisch dossier 

 

Hierbij verklaar ik, ondergetekende, dat mijn medisch dossier mag doorgezonden worden aan 
dokter 

Naam ........................................................... 

Adres ........................................................... 

 

Betreft patiënt 

 

Officiële naam en voornaam 

Geboortedatum 

Adres 

Email adres 

Telefoon en GSM 

 

 

Datum Handtekening patiënt 

 


