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Apotheek Sasburg
Ype Staakstraat 1                                        C.H de Koning en A. Poen
8607 BH Sneek                                           Ylostinslaan 3 8651 AR IJlst
Tel:0515-411711                                         Tel:0515-531263

[bookmark: _GoBack]Toestemmingsformulier patiëntgegevens LSP

Ik geef toestemming aan onderstaande zorgaanbieders om mijn gegevens elektronisch beschikbaar te stellen voor andere zorgverleners.
Het beschikbaar stellen gaat via het Landelijk Schakelpunt (L.S.P.).
Indien ik ‘ja’ invul ga ik akkoord met het aanmelden van mijn gegevens bij het LSP.

Datum:………...……………………  	BSN-nummer:……….…………....
Naam:	……………………………….
Adres:	……………………………….
Geboortedatum:……………...……...	Handtekening:

	
1. Huisarts
Naam huisarts : …………………………………………………………….

         Ja, ik ga akkoord                       [image: ]  Nee, ik ga niet akkoord

	
2. Apotheek
Ik sta ingeschreven bij apotheek …………..:……………………………

(de toestemming geldt ook voor de spoedapotheek te Sneek)

[image: ]   Ja, ik ga akkoord                       [image: ]  Nee, ik ga niet akkoord



Als u kinderen heeft tot 16 jaar die onder uw gezag staan, kunt u onderstaande invullen.

Voor mijn kinderen tot 16 jaar geef ik dezelfde toestemming voor het beschikbaar stellen 
van hun medische gegevens via het LSP aan zorgverleners zoals hierboven omschreven.

De kinderen tot 12 jaar waarvoor ik toestemming verleen zijn:
Naam:			Geboortedatum		Handtekening Ouder/verzorger
.............................	…………………	……………………………
.............................	…………………	……………………………
.............................	…………………	……………………………

De kinderen tussen de 12 en 16 jaar waarvoor ik toestemming verleen zijn:
Naam:			Geboortedatum		Handtekening Ouder/verzorger 	 Handtekening kind
.............................	…………………	……………………………	………………….
.............................	…………………	……………………………	………………….
.............................	…………………	……………………………	………………….

Kinderen vanaf 16 jaar vullen hun eigen formulier in. Zij hebben uw toestemming niet nodig.
De huisarts en apotheker zullen het formulier verwerken in het dossier. Dit kan enige tijd duren.
Indien u onvoldoende formulieren heeft mag u dit formulier kopiëren of deze bij uw huisarts afhalen.
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