IDENTITE DU.PATIENT

M. (7 Mme (nom de naissance et nom d’usage en majuscules et prénoms)

Né-e le Téléphone
COUITIRI L ettt bbb bbb bbb bbb bbb b as bbb bbb b aeas
AQrESSE POSTAIE Ittt a s .

QUALITE DU DEMANDEUR SI.LE DEMANDEUR EST DIFFERENT DU._PATIENT

Pere' - Mére' (si patient mineur) - Tuteur? - Mandataire®- (rayer la mention inutile)

M. ) Mme (nom de naissance et nom d’usage en majuscules et Prénoms) ..........ccceveveeeeecreueuereenen

Adresse postale :

DEMANDE EN VUE D'OBTENIR LA COMMUNICATION DES DOCUMENTS SUIVANTS
(cocher la ou les cases et compléter)

compte rendu d’hospitalisation (CRH) du / / / / au/ / / /
compte rendu opératoire (CRO) de l'interventiondu /___ /__ /___ /

pieces essentielles du dossier médical (CRH, CRO, résultats des examens)

QUEFES AOCUMIENTS (DFECISENuuuriiriuciiiriieiieiiiiticieieitie ettt et s et sene .

a mon nom
au nom de: mon fils ma fille

au nom de la personne dont je suis: ' le représentant légal le mandataire
Nom de I'hdpital (concerné par votre demande) ...t sesessseenes

SELON.LES MODALITES SUIVANTES :

O ENVOIi POSAl 8 'AUIESSE SUIVANTE fuvvveeieueuiiririeieeeieieieaese ettt sesesesesese et s et esesesesese st sssesesesesesesesenensasesesees .
O ENVoi a I'adresse Mail SUIVANTE © c.c.uicuiuiiiiiieiiiccieiieietei ettt ettt s e se s .
O Remise sur place a FNOPItal.....c.coeueeeeeeeeueeereririeeeeeeeeeerenen

O Consultation sur place a I'hépital (possibilité d’étre accompagné par un médecin)

O Envoi postal au docteur (N0M, PrénOmM, QUIESSE) .....vvvrrrreeeerererererieieieieiesseeseesassssssesesesesesssesesesesesesesesesesens

Renseignements complémentaires facilitant la recherche (dates de I'hospitalisation, service d'hospitalisa-
tion, nom du MEdeCin Ayant SUIVI 1€ PALIENT) ......cuveeueveeieueueiiieiiecieirisiteieieestsesese e sseesssesesesesescsesenens

Date Signature :

Piéces justificatives : Joindre une copie d’une piéce d’identité au nom du patient (sauf pour les mineurs) et le cas échéant,
une au nom du demandeur/représentant légal/mandataire, auxquelles s’ajouteront le cas échéant :

"la copie du livret de famille - 2la copie du jugement de tutelle - un dat écrit désignant ément la personne
pouvant demander la copie du dossier médical en votre nom. En cas de premiére demande, les frais de copie et d’envoi ne
vous seront pas facturés. Attention, votre dossier médial ne pourra pas vous étre remis le jour ol la demande est formulée
et son envoi pourra étre fragmenté si vous avez été pris en charge dans plusieurs services.






