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Bijlage 1	Voorbeeld Formulier “voortijdige beëindiging of weigering van zorg”

Manager: ______________________________________________
Vestiging: ______________________________________________________

Formulier om de weigering of voortijdige beëindiging van zorgverlening te melden bij:
Inspectie voor de Gezondheidszorg in uw regio (voor de adressen zie bijlage)
t.a.v.:
				
Cliëntgegevens:
Naam: ____________________________________________________________________
Adres: ____________________________________________________________________
Postcode en Woonplaats: _____________________________________________________
Telefoonnummer: ___________________________________________________________

Gegevens zorgweigering/beëindiging
Datum van ingang: ________________
Redenen:



Bijlage: Kopie brief directie aan cliënt					Ja / Nee

Directie	:  _________________			Raad v bestuur: ______________
Afdeling	: _____________________			Plaats		: _______________
Telefoon	: _____________________			Telefoon	: _______________
Fax		: _____________________			Fax 		: _______________
Datum		: _____________________			Datum		: _______________

Handtekening: ______________________			Handtekening	: _______________
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