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Afdeling Medische psychologie 

Toestemmingsformulier kind en jongere tot 16 jaar  
 
Uw kind is door een medisch specialist naar een psycholoog verwezen. Deze is verbonden 
aan de afdeling Medische psychologie van Isala. In het ziekenhuis geldt de Wet op de 
Geneeskundige Behandelingsovereenkomst, kortweg de WGBO genoemd. In deze wet 
worden de rechten en plichten van patiënten en hulpverleners beschreven.  
 
Wij zijn ook gebonden aan de Beroepscode voor psychologen en die vereist voor elke vorm van 
onderzoek en behandeling van een kind <16 jaar, toestemming van de gezaghebbende 
ouder(s) of (gezins)voogd. Bij jongeren van 12-16 jaar geven zowel de jongere als 
gezaghebbenden hun toestemming. 
 
Hierbij verklaart u als ouders van…..……………..……. (naam) …….…………. (geboortedatum) 

 toestemming te geven aan de psycholoog gespecialiseerd in kind, jongere en 
adolescent, voor diagnostiek en/of behandeling. 

 
Mocht u als ouders gescheiden zijn dan is toestemming van u beiden nodig, mits 
gezaghebbend. De verantwoordelijkheid voor ondertekening ligt bij de ouder op wiens adres 
het kind staat ingeschreven in onze ziekenhuisadministratie. 
 
Pas na ontvangst van dit ondertekend formulier ontvangt u een uitnodiging voor een eerste 
gesprek. Het is belangrijk dat beide ouders achter de verwijzing staan en bij de behandeling 
betrokken zijn.  
 

Burgerlijke staat ouders:  …………………………………………………………………….. 

Indien gescheiden, ouderlijke gezag-verdeling: 

  Biologische vader gezag          ja      nee 

  Biologische moeder gezag       ja      nee 

   Anders: ……………………………………………………….. 

Adres vader: ……………………………………………………………………… 

Postcode: ……………………………………………………………………… 

 

Adres moeder: ……………………………………………………………………… 

Postcode: ……………………………………………………………………… 

 

E-mail vader: ……………………………………………………………………… 

E-mail moeder: ……………………………………………………………………… 

 

Mobiel nummer vader: ……………………………………………………………………… 

Mobiel nummer moeder: ……………………………………………………………………… 

 ! Het toestemmingsformulier gaat verder op de achterzijde. 
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Datum  Handtekening van vader: 

 
…………………………… ………………………………………………………………………… 
 

 

 

Datum   Handtekening van moeder: 

 
…………………………… ………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
  

Datum   Handtekening van kind/jongere (12-16 jaar): 

 
…………………………… ………………………………………………………………………… 
 

 

 

Datum   Handtekening van (gezins)voogd 

(indien van toepassing) (indien van toepassing) 

 
…………………………… ………………………………………………………………………… 
 
 
Deze toestemmingsverklaring graag retour sturen (een postzegel is niet nodig) naar: 
 
Isala 
Afdeling Medische psychologie 
T.a.v. Secretariaat Medische psychologie 
Antwoordnummer 2049 
8000 VB Zwolle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


