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Hasselt, datum

Ondergetekende,

TOESTEMMING TOT OPERATIE

.......................................... (naam, voornaam, geboortedatum patiént(e)

geeft hiermee toelating aan Dr. A. HEYLEN om volgende operatie uit te voeren:

.................................... (soort operatie) OpP .ccceeveereviiiereeieeeeiiiiieen

De aard en het doel van de operatie, evt. alternatieve behandelingsmethoden, de risico’s
en de mogelijke verwikkelingen werden me volledig uitgelegd door Dr. Heylen.

Handtekening

Ik, Dr. A. HEYLEN, heb de patiént de aard van de operatie, de complicaties en de
alternatieven voor de operatie uitgelegd.

Handtekening

RAADPLEGINGEN:

1/1

DR. A. HEYLEN: maandag, dinsdag, vrijdag en zaterdagvoormiddag, alleen op afspraak via 011 45 24 20
DR. M. LYBEER: maandag,dinsdagvoormiddag, en vrijdag, alleen op afspraak via 011 45 24 20



