
Machtigingsformulier
Mondzorg

04MTjan2026

Datum aanvraag (verplicht veld)

Inrichting/instelling (verplicht veld)

(zorg)mailadres voor retourzending
(verplicht veld)

Aanvragende tandarts (verplicht veld)

Is de aanvraag mede beoordeeld door 
collega justitieel tandarts?

						      1		  Vraagt een machtiging aan voor (verplichte velden)

Voorletters en achternaam

Geboortedatum 

Detentienummer

Patiënt is akkoord met inzage in het 
medisch dossier door de adviserend 
justitieel tandarts. De aanvragende 
tandarts heeft dit met betrokkene \
besproken en gedocumenteerd in 
het medisch dossier (aanvinken  
indien akkoord).

						      2		  Detentiegegevens (verplichte velden)

Datum uit vrije maatschappij 

Detentie titel

Verwachte einddatum
Bij een veroordeling dient de  
werkelijke einddatum ingevuld  
te worden.

* �Voor de Justitiële Inrichting Caribisch Nederland betekent inzage in relevante onderdelen van het medisch dossier, dat die onderdelen door de aanvragend arts aan de medisch adviseur 
worden toegestuurd.

												            Vervolg formulier op blad 2 van 2

Dag			   Maand		  Jaar

							     

Naam inrichting/instelling

|							     

e-mailadres

|							     

Naam tandarts

|							     
 
n	 De tandarts verklaart deze machtiging zelf te hebben ingediend. 
n	� De tandarts verklaart dat de status praesens en het behandelplan adequaat en actueel zijn in het medisch dossier.

n	 nee	 n	 ja, naam:

 
  

|							     

Dag			   Maand		  Jaar									         Geslacht

																                n	 man	 n	 vrouw
 
 

n	 nee	 n	 ja

 
 
 

 
 
Dag			   Maand		  Jaar

							     

|							     

Dag			   Maand		  Jaar

							     



2 van 2

04MTjan2026

						      3		  Bijzondere verrichting (verplichte velden)

Onderbouwing tandarts. 
Beschrijf hier waarom de zorg noodzakelijk  
is en niet kan worden uitgesteld. (verplicht veld)

	 1	 �De prestatiecodes zijn per 26 januari 2022 aangepast overeenkomstig de Nza-regelgeving tandheelkundige zorg 2022.  
Zie Nza-brief met kenmerk 0399620/893396. 
 
*Onvolledig of onjuist ingevulde machtigingsaanvragen kunnen niet worden beoordeeld en worden daarom niet in behan-
deling genomen. Dit geldt ook voor het gebruik van oude formulieren, oude versies van de formulieren en/of wanneer het 
tandartsdossier onvolledig is.  *Beoordeelde machtigingsformulieren worden door de zorgprofessional opgenomen in het 
medisch dossier. 
 
 

						      4		  Beoordeling adviserend tandarts

Machtigingsnummer

Beoordeling

Motivatie

Beoordeeld door
(Handtekening)

M T

Omschrijving1																							                       Aantal

|																										                          |
 
|																										                          |
 
|																										                          |
 
|																										                          |
 
|																										                          |
 
|																										                          |

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

|														            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
														            

|														            

|														            

 
 
														            


	1 Vraagt een machtiging aan voor (verplichte velden)
	2 Detentiegegevens (verplichte velden)
	3 Bijzondere verrichting (verplichte velden)
	4 Beoordeling adviserend tandarts

	0: 
	1_DAT1: 
	2: 
	3_EM: 
	4: 
	5a: Off
	5b: Off
	6: Off
	7: 

	1: 
	1: 
	2_DAT1: 
	2: Off
	3_C23: 
	4: Off

	2: 
	1_DAT1: 
	2: 
	3_DAT1: 

	3: 
	1: [Maak hier een keuze]
	3: [Maak hier een keuze]
	5: [Maak hier een keuze]
	7: [Maak hier een keuze]
	9: [Maak hier een keuze]
	11: [Maak hier een keuze]
	2: [Maak hier een keuze]
	4: [Maak hier een keuze]
	6: [Maak hier een keuze]
	8: [Maak hier een keuze]
	10: [Maak hier een keuze]
	12: [Maak hier een keuze]
	13_MLT: 

	4: 
	1_C21: 
	2: [Maak hier een keuze]
	3: [Maak hier een keuze]



