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Primamirazorg, vooruitstraat 1 1441GE Purmerend

Toestemmingsverklaring gegevensuitwisseling

Datum: [/ /202

In dit formulier vraagt Primamirazorg uw toestemming tot gegevensuitwisseling met de bij uw zorg
betrokken hulpverleners, zorginstellingen en/of naasten. Ook heeft u de mogelijkheid om expliciet aan
te geven met wie u gegevensuitwisseling ten behoeve van uw zorg niet wilt verlenen.

Ondergetekende:

Cliént

Naam: Geboortedatum:

AAIES: .

Postcode en WoONPIaats .......c.cevevveviiviiiiiiireer e

Of
Wettelijk vertegenwoordiger

F A [T TN
Postcode en woonplaats: .........oooceeeeiiiiiieieiiiiee e
TelefOONNUMMET: ...t e s

Aan welke personen/instellingen geef ik toestemming voor gegevensuitwisseling?

Hieronder kruis ik (ondergetekende) aan voor welke instellingen en personen ik toestemming geef

voor gegevensuitwisseling. Mijn toestemming geldt uitsluitend voor de hieronder beschreven redenen,

gegevens en personen/instellingen. Voor andere aanvragen voor gegevensverstrekking, niet
opgenomen in dit toestemmingformulier, vraagt Primamirazorg mij opnieuw om toestemming.

e |k kan ervoor kiezen om geen toestemming te geven of om alleen voor bepaalde delen
toestemming te geven. Primamirazorg legt uit wat de gevolgen voor mijn begeleiding en/of
ondersteuning zijn als ik (voor bepaalde) gegevens of personen geen toestemming geef.

o Deze toestemming is geldig gedurende de periode dat ik begeleiding en/of ondersteuning ontvang
vanuit Primamirazorg.

¢ |k mag mijn toestemming op elk moment intrekken. In sommige gevallen heeft het intrekken van
toestemming gevolgen voor mijn begeleiding en/of ondersteuning. Primamirazorg zal mij hier van
geval tot geval over informeren.

e Als gegevens niet (meer) noodzakelijk zijn zal Primamirazorg deze niet meer verwerken dan wel
verwijderen.

o Desgevraagd informeert Primamirazorg mij over de gegevens die worden uitgewisseld en voor
welk doel dit noodzakelijk is.
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Primamirazorg, vooruitstraat 1 1441GE Purmerend

Persoonlijke gegevens:

Toestemming

Naam: gegevensuitwisseling
Geboortedatum: Doorhalen niet van
BSN: toepassing
Huisarts Ja / Nee
Naam:

Telefoonnummer:

Mailadres:

De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

Behandelaar/ FACT team / Sociaal Psychiatrisch Ja / Nee
Verpleegkundige (SPV)/ Verslaving zorginstelling

Naam:

Telefoonnummer:

Mailadres:

De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

Medisch specialist(en) Ja /' Nee
Naam:

Telefoonnummer

Mailadres:

De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

Onderwijsinstelling, werkgever of externe dagbesteding Ja / Nee
Naam:

Adres:

Postcode:

De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

Familielid/ naastbetrokkene Ja / Nee
Naam:

Telefoonnummer:

Mailadres:
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De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

In het geval van een incident, calamiteit of noodsituatie wordt
hierboven benoemd familielid ingelicht. Benoemd lid mag
worden geinformeerd over de situatie, waarbij indien
noodzakelijk ook mij geestestoestand mag worden benoemd
Telefoonnummer: Ja | Nee

mobielnummer:

Inzage in dossier na overlijden. Hierboven benoemd
familielid geef ik toestemming tot inzage in mijn dossier indien
ik kom te overlijden.

Indien ja: Ja / Nee
Familielid heeft alleen inzage tot de volgende onderdelen van

mijn dossier
o Gehele dossier;

Of alleen onderstaande delen:
O Rapportages
O Korte- en lange termijn doelen
O Evaluaties van doelen
O Anders, namelijk:

Woningcorporatie Ja / Nee
Naam:
Telefoonnummer
Mailadres:

De uitwisseling van de gegevens zijn nodig omdat:

Plaats:

Datum:

Naam:
Handtekening:

3 paraaf



