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Onderwerp: INFORMED CONSENT SUPPLEMENTEN CT / MRI

  
Patiëntenvignet

Naam:.............................................................................

Voornaam:......................................................................

Geboortedatum: .......... / .......... / .................
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Medische Beeldvorming
Radiologie Tel. 058 333 040 
MB.secretariaat@azwest.be 

Dr. P. Hoste 
Dr. C. Biebaû
Dr. G. Biebaû
Dr. J. Dierick
Dr. Y. Lamoral
Dr. S. Marcelis - consulent 
Dr. D. Smolders - diensthoofd
Dr. C. Standaert

Ondergetekende ……………………………………………………………… (naam, voornaam) 

Ik verklaar hierbij geïnformeerd te zijn dat er een supplement (13%) wordt aangerekend
bij mijn ambulant niet-dringend MR- of CT-onderzoek indien uitgevoerd op mijn
verzoek tussen 18u en 8u of op zaterdag, zondag of feestdag.
Cfr. Wet houdende diverse bepalingen inzake gezondheid, gepubliceerd op 24-11-2023,

inwerkingtreding 04-12-2023, Hoofdstuk 3, afdeling 3. (*1)

Handtekening voor akkoord 		
(Patiënt of wettelijke vertegenwoordiger) 

Opgemaakt in duplicaat te:

Veurne …....... /…....... /…............. (datum)

(*1) 	 Bron: https://www.ejustice.just.fgov.be/img_l/pdf/2023/11/13/2023047331_N.pdf


