Videocoaching 
Toestemmingsformulier patiënt
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Naam Huisartsenpraktijk:


Naam praktijkondersteuner:

Naam patiënt: 
Geboortedatum: 

Datum video-opname:
Hierbij verklaart de patiënt dat de praktijkondersteuner video-opnames mag maken en gebruiken enkel en alleen ten behoeve van onderwijsdoeleinden. De opnames worden gebruikt t.b.v. kwaliteitsverbetering van praktijkondersteuners. Het handelen van de praktijkondersteuner staat daarbij centraal waarbij uw privacy wordt gegarandeerd.
Na de scholing worden de beelden vernietigd, uiterlijk maximaal 1 jaar na opname. 
Handtekening patiënt


Handtekening praktijkondersteuner
Bewaar dit document goed, voeg het indien mogelijk als pdf toe aan het dossier van de patiënt.
 
Voor vragen:
Mail: zioscholing@zio.nl
Tel: 043-3506910

