BOSHOVEN

cL‘H UISARTSPRAKTIJK
»

Huisartspraktijk Boshoven
Dr. S. Kéthe

St. Odastraat 22

6002 BD Weert

tel: 0495-533393
s.kothe@ezorg.nl

Naam vorige huisarts:
Straat:

Woonplaats:
Telefoon:

e-mail:

Ondertekende verklaart hierbij dat hij/zijsinds _ - -

ingeschreven bij:

Huisartspraktijk:

AGB code praktijk:
AGB zorgverlener:

Naam patiént:
Voornaam patiént:
Adres:

Postcode en woonplaats:
Geboortedatum:

BSN:
Telefoonnummer:
Mobiele nummer:
e-mailadres:
Zorgverzekeraar:
Verzekeringsnummer:
Apotheek:

Toestemming inzien medisch dossier:

Bij deze geef ik toestemming tot het opvragen van het medisch dossier bij mijn

vorige huisarts.

Plaats: ............coooi...

Handtekening: ............

Dr. S. Kdthe
St. Odastraat 22
6002 BD Weert
01057503
01025548

............................................................
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

JA /| NEE

Datum: - -

Huisarts Dr. S. Kothe, St. Odastraat 22, 6002 BD Weert
AGB praktijk: 0157503 KvK: 13040885 IBAN: NLO9ABNA0555783529

_als patiént is


mailto:s.kothe@ezorg.nl

