
AANWIJZING VAN DE WETTELIJKE VERTEGENWOORDIGER
Wet van 22 augustus 2002 betreffende de rechten van de patiënt, zoals 

gewijzigd bij de wet van 6 februari 2024 (art. 14)

De vertegenwoordiger wordt gedefinieerd als de persoon die de rechten uitoefent in plaats van de 
wilsonbekwame patiënt.

Hij moet de rechten van de patiënt uitoefenen in het belang van de patiënt en in overeenstemming met de 
waarden, de huidige en toekomstige zorgvoorkeuren en de levensdoelen die de patiënt heeft geuit. Hij betrekt 
de patiënt zoveel mogelijk bij het proces, in verhouding tot diens begripsvermogen. De volmacht moet worden 
gedateerd en ondertekend door de patiënt en de vertegenwoordiger. Gelieve het formulier, zodra het door beide 
partijen is ondertekend, in te leveren bij de opnamedienst. Het wordt toegevoegd aan uw medisch dossier. Bewaar een 
kopie van dit document en geef er een aan de vertegenwoordiger. U kunt op elk moment van vertegenwoordiger 
veranderen door een nieuw formulier in te vullen en dit in te leveren bij een administratief of zorgmedewerker van het 
CHIREC.

Ik, .....................................................................................................................................................(voor- en achternaam 
van de
patiënt), wijs hieronder de volgende persoon aan als mijn vertegenwoordiger voor het geval ik zelf niet in staat ben 
mijn rechten uit te oefenen.

Deze persoon oefent al mijn rechten als patiënt in mijn plaats uit indien ik niet langer in staat ben deze zelf uit te 
oefenen en kan beslissingen nemen met betrekking tot mijn gezondheidstoestand, overeenkomstig de bepalingen 
van paragraaf 2 van artikel 14 van de wet op de rechten van de patiënt, zoals gewijzigd bij de wet van 6 februari 
2024.

■ Identiteit van de patiënt:

- Adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………

- Nationaal nummer:………………………….…………………………………..

- Telefoonnummer (mobiel): ……….…………………………………………….

■ Identiteit van de vertegenwoordiger:

- Naam en voornaam: ………………………………………………………………………………………………………………………………

- Adres: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Familierelatie (indien van toepassing) of andere band met de patiënt: ………………………………………………………….

- Telefoonnummer (mobiel): …………………………………….. Geboortedatum: ………….........................

- E-mail: .......................................................................

Opgesteld te ………………….............................…, op ……………………

Handtekening van de patiënt Handtekening van de vertegenwoordiger

*Dit document is alleen rechtsgeldig als het door beide partijen is gedateerd en ondertekend.


