cuney:  Formulaire de communication
de dossier médical

Ce jormulaire, dument complété et accompagné des justificatifs, est i transmettre par courrier au secrétariot de
direction (adresse au dos en bas de page), & Uaccueil de la clinigue ou par email i secretariatbloc.cpo@sa3h.fr

1-LE PATIENT

[\

(O Madame (O Monsieur

NOM & e PréNOM & oo
Date de NaiSSaNCe : ........oooveeeiiiieieeeeee e Lieu de naiSSanCe : ........cocvvveeieieiiieeee e
TEIEPhONE & ..o EMail ;oo

2 - LE DEMANDEUR

(O Je suis le patient et le demandeur : je souhaite avoir accés @ mon propre dossier médical
(passez a I'étape 3 : motif de la demande)

(O Je suis le représentant du patient, en ma qualité de :
O Représentant Iégal du mineur
(O Représentant légal du patient sous mesure de protection juridique (tutelle, habilitation)

(O Représentant légal du patient décédé dont je suis I'ayant-droit

NOM & e e PrénOmM © ..o

Date de NaiSSaNCe : ......c..cooveeeiieeeieeeeeeeeee e Lieu de naisSSanCe : .........cooveeeieeeeieeeeeeeeeeeee e

TElEPhONE & ..o EMail ;oo
5 - MOTIF DE LA DEMANDE

(O Suivi médical (O Dossier d'assurance (O Connaitre les causes du décés

(O Défendre la MEMOIre AU AEFUNT, PrECISEZ : ......veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

(O Faire valoir vos droits en tant qu'ayant-droit, PrECISEZ : ............cccoeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeere s

(3 AULTE, PrECISEZ ...ttt enee

Y
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B s
(O compte-rendu opératoire O Lettre de liaison (compte-rendu d’hospitalisation)
(O Références du matériel médical implanté (O Dossier médical dans son intégralité
(O Autres dOCUMENES (PFECISEZ): .......vueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et
Séjourdu ........ [ e [ oo avec 1€ DOCTEUN .......c.ooiieiieeee e
Séjourdu ........ YA [ e avec e DOCTEUN .......ouiiiiieeeee e
Séjourdu ........ YA [ oo avec 1€ DOCTEUN .......cooiiiiieeee e
Séjourdu ........ [ e [ e avec 1@ DOCTEUN .......ooviiiieee e

Selon les modalités suivantes :

(O Remise en mains propres a la Clinique Chirurgicale Porte Océane

(3 avec accompagnement d'un professionnel de santé () sans accompagnement spécifique
(O Consultation sur place avec accompagnement
(O Envoi postal avec accusé de réception a 'adresse du eMANAEU : ......vevevereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeee e

PIECES JUSTIFICATIVES

Danstouslescas: +M» piéce d'identité du patient et du demandeur

> Patient mineur : document attestant de I'autorité parentale (livret de famille, jugement)

«M» Personne chargée de la mesure de protection juridique avec représentation relative a la personne
(tutelle/habilitation familiale) : copie du jugement

> Mandataire : mandat sur papier libre + piece d'identité du mandataire

Les éventuels Jrais de copie et d'envoi en recommandé awec aeeusé de réception sont jacturables

0 conjormément G o, réglementation.

Lenwoi de documents médicaux par voie électronigue niest pas proposé pour des raisons de sécurité.

e e e e e e e e e 1
t Date et signature : ;
I ]
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