
 

HuisartsenprakƟjk Vinkel  

 
 

Volmacht 
Inzake medische besluitvorming en beslissingen 

Lees voordat u deze verklaring invult de toelichƟng 
 
Voornamen:   ………………………………………………………….. 
Achternaam:  ………………………………………………………….. 
Geboortedatum:   …………………………………………………………..     
Geboorteplaats:   ………………………………………………………….. 
BSN:    …………………………………………………………..  
Straat:   ………………………………………………………….. 
woonplaats:   ………………………………………………………….. 
Deze volmacht inzake medische besluitvorming en beslissingen wijs ik als mijn 
gevolmachƟgde aan:  
 
Naam:    ………………………………………………………….. 
Voornamen:  ………………………………………………………….. 
Geboortedatum:   …………………………………………………………..     
Geboorteplaats:   ………………………………………………………….. 
BSN:    …………………………………………………………..  
Straat:   ………………………………………………………….. 
woonplaats:   ………………………………………………………….. 
e-mail :  ………………………………………………………….. 
Telefoonnummer:  ………………………………………………………….. 
(u bent vrij hieronder nog een plaatsvervangend gevolmachƟgde aan te wijzen)  
In deze volmacht inzake medische besluitvorming en beslissingen wijs ik als plaatsvervangend 
gevolmachƟgde aan:  
 
Naam:    ………………………………………………………….. 
Voornamen:  ………………………………………………………….. 
Geboortedatum:   …………………………………………………………..     
Geboorteplaats:   ………………………………………………………….. 
BSN:    …………………………………………………………..  
Straat:   ………………………………………………………….. 
woonplaats:   ………………………………………………………….. 
e-mail :  ………………………………………………………….. 
Telefoonnummer:  ………………………………………………………….. 
 
Datum :      plaats:  
 

Handtekening: 

 



 

HuisartsenprakƟjk Vinkel  

 

Naam :  
Geboortedatum :  
 
 
Mijn gevolmachƟgde zal, wanneer ik dat zelf niet meer kan, mijn belangen op medisch 
gebied volledig beharƟgen en daarbij de verwezenlijking van de door mij ingevulde en 
ondertekende wilsverklaringen door mijn behandelend arts(en) nastreven.  
 
In dat verband zal mijn gevolmachƟgde mijn wilsverklaringen onder de aandacht brengen 
van mijn behandelend arts(en).  
 
Ik geef mijn behandelend arts en/of andere medische hulpverleners uitdrukkelijk 
toestemming om aan mijn (plaatsvervangend) gevolmachƟgde:  

- Medische inlichƟngen te verstrekken  
 
Herroepen van eerdere verklaring(en)  
Door deze volmacht te ondertekenen herroep ik alle eventuele eerder door mij 
ondertekende soortgelijke verklaringen.  
 
 
Datum :       Plaats:  
 
 
Handtekening:  
 
 
 
 
 
 
 
Volmacht  
Wanneer u bijvoorbeeld door bewusteloosheid of gevorderde demenƟe zelf niet meer in 
staat bent met uw arts te overleggen over uw medische toestand, is het goed dat iemand 
anders u vertegenwoordigt. Dit kan uw partner zijn, maar ook een ouder, kind, broer of zus. 
Als u alleenstaand bent of als uw partner niet in staat is uw belangen te beharƟgen, kunt u 
zelf een gevolmachƟgde aanwijzen bijvoorbeeld een goede vriend of vriendin. Met een 
schriŌelijke volmacht verlening is voor de behandelend arts duidelijk met wie hij moet 
overleggen over uw behandeling. U moet er wel voor zorgen dat uw gevolmachƟgde 
beschikt over een exemplaar van uw wilsverklaring(en) en goed op de hoogte is van uw 
wensen met betrekking tot uw levenseinde. Wanneer u niemand in het bijzonder schriŌelijk 
gevolmachƟgd heeŌ dan gelden de regels van de weƩelijke vertegenwoordiging. 


