Bijlage: Toestemming uitwisseling informatie met derden
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Ondergetekende, ____________________________________________________________

Verklaart zich hierbij akkoord dat Team Aarschot van VZW De Hulster bevindingen betreffende zijn/haar diagnose/begeleiding/behandeling/financiële en sociale administratie uitwisselt met:

de verwijzer:  _______________________________________________________________

de huisarts en of behandelend psychiater: ________________________________________

___________________________________________________________________________

OCMW/mutualiteit:  __________________________________________________________

Andere: ____________________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

Geeft geen toestemming om informatie uit te wisselen met de volgende personen/instanties: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Handtekening  + datum 
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