(mitralis

Diagnostisch Centrum

Geachte heer/mevrouw,

Gelieve de beelden van onderstaande patiént te koppelen aan:

Patiéntenverklaring voor Mitralis Diagnostisch Centrum

Patiéntnaam : m/v

Geboortedatum

Adres

Woonplaats

Telefoon

Indien de patiént minderjarig is

Naam van ouder of
voogd

Woonplaats

Patiént verklaart hiermee toestemming te geven voor het opvragen van diagnostisch beeldmateriaal en
diagnostische verslagen ten behoeve van verdere behandeling.

Handtekening
Patiént

Plaats

Datum




