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Paterswolde, 22-05-16
TOESTEMMINGSFORMULIER (Opvragen van informatie door PolyZoom of verstrekken van informatie van derden aan PolyZoom).
Hierbij geef ik, [uw naam indien > 16 jaar]
u [naam van instelling of persoon] toestemming om de heer Eisenga, psychiater en zijn collega’s dhr. Smid en mevr. Heezen, werkzaam bij PolyZoom te Eelde- Paterswolde, 

relevante documenten uit 
 FORMCHECKBOX 
 mijn medische dossier …

 FORMCHECKBOX 
 of dat van mijn minderjarige kind [Naam van uw kind], geb. [Geb. datum van uw kind]), 

… te doen toekomen met het oog op nadere diagnostiek en het opstellen van een behandel-/ begeleidingsplan. 
Daarnaast om ev. telefonisch onderling informatie uit te wisselen.  

Ev. toelichting:      
…………….






……………..
(Handtekening) 





(Handtekening Jongere indien 









  tussen 12 en 16 jaar oud)
 Bähler Boermalaan 4 & 14


(Dorpshuis: Voormalig VVV kantoor)


       Postbus 110  9765 ZJ Paterswolde (Dr)


      T: 050 – 308.10.05   F: 050 – 308.10.51


   E: �HYPERLINK "mailto:info@polyzoom.nl"�info@polyzoom.nl�  �HYPERLINK "http://www.polyzoom.nl"�www.polyzoom.nl�
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