
Gegevens patiënt

Naam (en geboortenaam):

BSN nummer:

Voorletters:

Geslacht M/V:   

Geboortedatum + -plaats:

Straat + huisnummer:

Postcode + woonplaats:

Emailadres:

Telefoonnummer:

Indien de aanvrager een ander persoon is dan patiënt

(dit is uitsluitend toegestaan bij kinderen jonger dan 12 jaar, wanneer sprake is van mentorschap of bewindvoering of wanneer de patiënt 

niet meer in leven is. De aanvraag dient gecombineerd te worden met een machtigingsformulier).

Naam aanvrager:

BSN nummer:

Relatie tot patiënt:

Straat + huisnummer:

Postcode + woonplaats:

Emailadres:

Telefoonnummer: 

Boerhaavelaan 59
Postbus 516, 7550 AM Hengelo
T 088 537 4500 (algemeen) 088 537 4560 (voor uitslagen)    
info@labpon.nl
www.labpon.nl

Deze ruimte vrijlaten

V1/17-11-2020

Verzoekt om*:   Digitale inzage medische gegevens geregistreerd bij LabPON 

     Kopie van medische gegevens geregistreerd bij LabPON

     Correctie van medische gegevens geregistreerd bij LabPON

     Vernietiging van medische gegevens geregistreerd bij LabPON 

     Ophalen eigen restmateriaal opgeslagen bij LabPON, het betreft:

      Weefsel op �xatiemedium

      Weefsel of cellen in para�neblokje

      Weefsel of cellen op objectglaasje

Speci�ceer nader om welke gegevens het precies gaat bijvoorbeeld over welke periode,  jaartal, welke correcties etc.

Ondertekening patiënt/gemachtigde

Plaats:            Datum:

Handtekening:

Registratienummer legitimatiebewijs (kopie meesturen):

*LabPON zal contact met u opnemen om  nadere afspraken te maken en u zo goed en volledig mogelijk van informatie te voorzien.

Aanvraagformulier eigen medische gegevens/ materiaal


