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HEILIGHART

ALGEMEEN ZIEKENHUIS LIER



Heilig-Hartziekenhuis Lier

Toestemming voor inzage van medische gegevens

door de huisarts
1 exemplaar voor patiënt / 1 exemplaar voor de patiëntenadministratie van het ziekenhuis
Informatie

Samen met uw behandelende arts proberen wij de informatie-uitwisseling tussen het H.-Hartziekenhuis en uw huisarts in het kader van uw behandeling te verbeteren. Het is de bedoeling om, indien u akkoord gaat :

· uw huisarts vanuit zijn of haar praktijk elektronische toegang te geven tot de gegevens van uw medisch dossier opgeslagen in het computersysteem van het ziekenhuis, tijdens en na uw behandeling in het ziekenhuis, met het oog op uw behandeling en/of opvolging van uw behandeling

· alle verslagen en resultaten, op een veilige manier te communiceren naar uw huisarts zodat uw huisarts deze informatie kan opnemen in zijn/haar medisch dossier.
Uw huisarts krijgt toegang tot uw elektronisch medisch ziekenhuisdossier via een beveiligde netwerkverbinding. 
De beveiliging bestaat o.a. uit codering en identificatie met éénmalige paswoorden.

Indien u niet wenst dat uw huisarts deze informatie kan inzien of verslagen of resultaten worden gecommuniceerd, kan u de toestemming weigeren. U hoeft geen reden voor deze weigering op te geven. 

U kan tevens uw toestemming steeds intrekken door dit te melden aan :

Heilig-Hartziekenhuis vzw, Mechelsestraat 24, 2500 Lier t.a.v. het directiesecretariaat

tel. 03-491 20 21 fax 03-491 20 19 of e-mail: secretariaat@hhzhlier.be
Aandacht: gelieve voor algemene informatie het telefoonnummer 03–491 23 45 te gebruiken.
Toestemming
□
Ondergetekende patiënt  
□
Ondergetekende, dhr/mevr……………………………………………..wonende ……………………………………
………………………………………...(straat en nr.) te…………………………….(gemeente en postnr.), handelend in naam van onderstaande patiënt, waarvan hij/zij ……………………………………………(verwantschap) is, 

geeft toestemming
 □  ja


    □  neen
Aan dr. ………………..………………………………………………………….……
Adres: ………………………………………………………………………………….

tot informatie-uitwisseling met betrekking tot zijn/haar medisch dossier zoals hierboven beschreven.
Opgemaakt in tweevoud te Lier op datum van ….. / …… / ……..

Ondergetekende bevestigt hiervan één exemplaar ontvangen te hebben.
Handtekening



Naam/voornaam: …………………………….……………….. Geb.datum.: ……/……/……


Straat: ………………………………………..………………... Nr.: ……….


Postnr: ………… Gemeente:………………………………..





of “identificatiesticker” op elk exemplaar
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