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Aanvraagdocument: verzoek om afschrift gegevens uit patiëntendossier 
 

Identiteit van de patiënt 

 Naam en voornaam: ...................................................................................................................... . . 

 Adres:  ........................................................................................................................................... . ...... 

Postcode en gemeente: ..................................................................................................... . ...... 

 Geboortedatum: .................................................................................................................. . ............ 

 Telefoon/GSM:........................................................................................................................ .. ............ 

 Ik wens: 

 verzending via de post 

 de gegevens persoonlijk te komen afhalen na telefonische afspraak ( 011/ 71 54 98 ) 

is NIET patiënt zelf (aankruisen en onderstaande gegevens invullen) 

 Naam en voornaam: ............................................................................................................... . ......... 

 Adres:  .................................................................................................................................... .. ............. 

Postcode en gemeente: .............................................................................................. ............ 

 Telefoonnummer: ................................................................................................................. . ............. 

 Relatie tot patiënt 

ouder of voogd van patiënt vertrouwenspersoon (bijlage 1) 

vertegenwoordiger (bijlage 2) andere ............................................... 

De gewenste gegevens hebben betrekking op 

hospitalisatie op afdeling ........................................................... periode .................... ............. 

medische gegevens 

verpleegkundige gegevens 

andere ( labo, medische beeldvorming,…)................................................................ . ......... 

raadpleging(en) bij de dienst  ................................................... periode / data....................... . .. 

medische gegevens 

andere ( labo, medische beeldvorming,…)............................................................. ........ ..... 

onderzoek / behandeling bij de dienst  ..................................  periode / data .......... . .............. 

Motivatie of reden voor aanvraag 

................................................................................................................................................................. . ..... 

................................................................................................................................................................. . ..... 

 Ondergetekende gaat akkoord met de procedure en de bepalingen zoals vermeld op de keerzijde van 

dit formulier en bezorgt dit formulier met een kopij van de ID-kaart van de patiënt aan het ziekenhuis via 

e-mail mijndossier@sfz.be of per post t.a.v. Postvak "Mijn dossier", Sint-Franciscusziekenhuis – Pastoor 

Paquaylaan 129 te 3550 Heusden-Zolder 

  
Handtekening Datum 

 
Voor ontvangst afschriften 

Datum 

Naam 

Handtekening 

Aanvrager: is patiënt zelf (aankruisen ) 

mailto:mijndossier@sfz.be
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Hoe krijg je een afschrift van je patiëntendossier? 
 

Optie 1: 

Na je raadpleging of opname in het ziekenhuis kun je vanaf een week na de goedkeuring van de specialist o.a. 

goedgekeurde medische verslagen, zoals spoed- en operatieverslagen, maar ook ontslag- , raadplegings-, consult- of 

expertisebrieven online inkijken :  

 via de website  https://www.mijngezondheid.belgie.be 

 via Mynexuzhealth app https://www.nexuzhealth.be/nl/wat-is-mynexuzhealth 

    

Wat je hier (nog) niet zult terugvinden, zijn pathologieverslagen, laboresultaten, radiologieverslagen, nota’s van artsen, 

verpleegkundigen en andere zorgverleners. Ook moet de patiënt minimum 15 jaar oud zijn om de gegevens digitaal te 

kunnen bekijken via mijngezondheid.be. 

Optie 2: 

Je huisarts kan via een beveiligde internetverbinding je patiëntendossier  raadplegen, inclusief de laboresultaten en de 

medische beelden. 

 

Optie 3: 

Een afschrift van medische verslagen kan je aan de desbetreffende arts ( via diens medisch secretariaat ) vragen. 

Medische beelden kan je vragen aan het secretariaat medische beeldvorming, zij bezorgen je toegangscodes waarmee 

je de medische beelden online kan bekijken. Laboresultaten kan je vragen aan het secretariaat klinisch labo. 

 

 Optie 4: 

Je kan een afschrift van jouw medisch dossier opvragen in het ziekenhuis. Ten gevolge van de privacywetgeving is dit 

enkel schriftelijk mogelijk. 

Voor het opvragen van je patiëntendossier verzoeken wij je dan ook dit aanvraagformulier in te vullen en te bezorgen aan  

Sint-Franciscusziekenhuis 

T.a.v. postvak "Mijn Dossier" 

P. Paquaylaan 129 

3550 Heusden-Zolder 

of via e-mail aan mijndossier@sfz.be  

Het afschrift wordt binnen de 15 dagen na ontvangst van de aanvraag per post opgestuurd. Het kan tevens worden 

afgehaald in het ziekenhuis. Dit kan enkel na afspraak via het bovenstaand e-mailadres of telefonisch op het nummer 

T011/71 54 98 en op vertoon van de identiteitskaart van de afhaler.  

 

Belangrijk !  
 Een kopij van je ID-kaart dient te worden toegevoegd aan deze aanvraag.  

 Indien je als vertegenwoordiger optreedt voor een patiënt, dan kan er enkel ingegaan worden op jouw vraag indien 

er een correct ingevuld document van vertegenwoordiging en jouw eigen ID bijgevoegd worden.  

 Vraag je als ouder gegevens op van jouw minderjarig kind, dan moet een kopij van de kids ID of vanaf 12 jaar de ID 

van de patiënt en jouw eigen ID worden toegevoegd.  

  

Meer informatie vind je op onze website https://www.sfz.be/mijndossier  

 

https://www.mijngezondheid.belgie.be/#/
https://www.nexuzhealth.be/nl/wat-is-mynexuzhealth
mailto:mijndossier@sfz.be
https://www.sfz.be/mijndossier
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Aanwijzing van een VERTROUWENSPERSOON 

Wet van 22 AUGUSTUS 2002 betreffende de patiëntenrechten 

  (art. 7 § 2, art. 9 § 2, art. 9 § 3)  
 

Ik (naam en voornaam van patiënt) .................................................................................................. 

wijs hierbij de volgende persoon aan als mijn vertrouwenspersoon die ook zonder mijn 

aanwezigheid volgende rechten kan uitoefenen: 

 

1. Mijn patiëntendossier inzien (*) 

Periode: ........................................................................................................................................... 

(vb. tot een bepaalde duur, voor onbepaalde duur) 

Naam van de beroepsbeoefenaar bij wie dit recht geldt (vb huisarts): .......................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

2. Een afschrift vragen van mijn patiëntendossier (*) 

Periode: ........................................................................................................................................... 

(vb. tot een bepaalde duur, voor onbepaalde duur) 

Naam van de beroepsbeoefenaar bij wie dit recht geldt (vb huisarts): .......................... 

(*) aanduiden wat van toepassing is. 

 

Identiteitsgegevens van de patiënt: 

 Adres: ................................................................................................................................................. 

 Telefoonnummer: ............................................................................................................................ 

 Geboortedatum: .............................................................................................................................. 

 

Identiteitsgegevens van de vertrouwenspersoon: 

 Voornaam en naam: ...................................................................................................................... 

 Adres: ................................................................................................................................................. 

 Telefoonnummer: ............................................................................................................................ 

 

 Geboortedatum: ............................................................................................................................. 

 

 

 

 
Opgemaakt te .............................................................; op datum ..................................................... 

 

Handtekening patiënt 
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Aanwijzing van een VERTEGENWOORDIGER in het kader van de vertegenwoordiging 

van de patiënt 

  Wet van 22 AUGUSTUS 2002 betreffende de patiëntenrechten (art. 14 § 1)  
 

Ik (naam en voornaam van patiënt) .................................................................................................. 

wijs hierbij de volgende persoon aan als mijn vertegenwoordiger indien ik zelf niet in staat 

ben om beslissingen te nemen over de aan mij te verstrekken gezondheidszorgen en niet zelf 

mijn rechten als patiënt kan uitoefenen. 

 

Identiteitsgegevens van de patiënt: 
 

 Adres: .................................................................................................................................................. 

 Telefoonnummer: ............................................................................................................................ 

 Geboortedatum: ............................................................................................................................. 

 

 
Identiteitsgegevens van de vertegenwoordiger: 

 

 Voornaam en naam: ...................................................................................................................... 

 Adres: ................................................................................................................................................. 

 Telefoonnummer: ............................................................................................................................ 

 Geboortedatum: ............................................................................................................................. 

 

Opgemaakt te .............................................................; op datum ..................................................... 

 

Handtekening vertegenwoordiger 

 

 

 

 

 
Ik aanvaard de aanwijzing als vertegenwoordiger en zal naar best vermogen de patiënt 

vertegenwoordigen als hij daar zelf niet toe in staat is. 

 

Opgemaakt te .............................................................; op datum ..................................................... 

 

Handtekening patiënt 


