DEMANDE DE COMMUNICATION DU DOSSIER MEDICAL

Patient concerné :

NOM .. PRENOM .ottt sttt e st e st e e nnae e s ra e e nnne e e
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Demande communication de la copie de mon dossier médical. Je joins le justificatif d’identité suivant :

+ copie de ma carte nationale d’'identité ............cocveiiiiiii d
¢ copie de mon Permis de CONUUIIE ........eviiiiiiiie it d
¢ COPIE € MON PASSEPOIT ..uuieiii s O
+ copie de mon livret de ma famille ... O
R AN 1 T o] (=T o3 7= . PPERRR

Demandeur différent du patient :

NOM ..o PRENOM : ..ttt st
NOM AE JEUNE IlIE ..ottt et e e e s bt e e e sa b e e e e sabb e e e e sabb e e e e snbb e e e e snbbeeeesbbeeaean
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En qualité de :
¢ Titulaire de l'autorité parentale ...........ooooiiiiiiiii e 0 Pere O Mére
Fournir une copie du livret de famille, en cas de divorce, fournir 'ordonnance du juge aux affaires
familiales.
+ Délégataire de lautorité parentale ...................cccooiiiiiiii d

Fournir la décision du juge aux affaires familiales.

R IV L= U PP PO PTPPPRPRRT a
Fournir 'ordonnance du juge des tutelles.

¢ Ayant-droit :

3 Conjoint O Frére-Sceur O Pére-Mére
O Enfant O Autre parent

Fournir le justificatif de cette qualité (livret de famille, acte notarié, attestation notariale, certificat
d’hérédité, contrat particulier).

Motif de la demande pour les ayants-droit, en application de l'art. L. 1110-4 du Code de la Santé
Publique :

Droits a faire valoir :

R o1 A= T o 1T a1y o I PSSR 0
@ DIOIt @ ASSUIAINCE ...eiiiiiiiieeeiitiiee ettt e e sieeeeesteeeeestteeeesteeeeesastaeeeaassseeeaassseeesnssaenesannaneens 0
* Réparation d’Un Pré&juAiCe .........ooiiiiiiiiii e a
AU e a e e e e e e e e e e e aaaaaaaaans 0
J'explicite ma demande COMME SUIL ...
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Préciser la nature des piéces demandées :

¢ L’intégralité de mon dossier MEICAl ...........cccuviieiiiii i 0
+ Le courrier de sortie / SyNthese du SEJOUN ..........eeeieeiiiiiiiiiiieie e esreer e d
+ Les pieces jugées les plus significatives par le médecin coordonnateur ...........cccccceeeueeee d
@ AULIE ettt oo oo e e e e et e e e e e e h e e ettt e e e e e e R e e e e e e te e e e e e nnrrrneeaeeeaaannne a

Modalités souhaitées pour la communication des informations médicales :

+ Je demande a venir consulter sur place les piéces demandées :

JE SEIAI SEUI(E) ..eveeeiiieieie ettt d
Accompagné(e) d’une tierce PErsONNE .......c.cooiiiiiieiiiiiiie it 0
Accompagné(e) d’Un MEAECIN  .......oiiiiiiiieiiii e d

Je prends acte du fait que je bénéficierai de I'accompagnement du Médecin Coordonnateur du Centre pour
prendre connaissance des informations médicales, que je pourrai me faire remettre copie des documents
médicaux que je mentionnerai.

Afin de fixer un rendez-vous pour la consultation du dossier médical, je souhaite étre contacté a
I'adresse suivante :

LI =] o] o1 LSO PP PP UPPPRPPPPRPON
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+ Je demande que la copie du dossier médical soit adressée a :

- MOIi-mEme, & I'adreSSE SUIVANTE ......uiiiiiiiieeiee et eeeaaaes ]
- Un médecin, a 'adreSSe SUIVANEE ......cccoieiiiiiiiiiii et e e e eeeaaes ]
* Je viendrai retirer e dOSSIer MOIFMEME ....uiiiiii i a
Attestation
Je souSsSIgNE(E), M., MME, MIIE........oeii i e e e e s et e e e e e e e e e ennes

certifie sur '’honneur I'exactitude des renseignements ci-dessus et accepte de prendre en charge les frais de
reproduction et le cas échéant, I'envoi postal en recommandé avec accusé de réception des documents
médicaux que je pourrai demander.

Date : Signature du demandeur

Ce document daté et signé par le demandeur est a retourner a :
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