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1. Identité du demandeur

Je soussigné(e) : L1 Mme [ M. (Cocher la case correspondante)

NOM d€ NAISSANCE & eviiiiieeiieetee et Pr&NOMS & .ot
NOM A USAZE & cevvieiieeieeeieeeieeerteeetee e rtee et e e ee et e s teeebe s e saaeeeeas Né(e) le : / /

AUIIESSE oottt ettt ettt s bt e b e bt et e et e e e e s b e s b e e R e e Rt e Rt e et SR et R e e R e e R e e Rt e R Rt e e Rt SRR e ARe e e R e e R e e R e e Re e eae e e R e e R e e R e e Rt e Rt sne s anesneenreenreereenes
CodE POSTAl & et VIl 2 e e
Tl N°1 (OblIgAtOIre) & uvevveeeieeciieetee et Tél n°2 (facultatif): ...ocooveeeeieiieeeee e
(001U T 1] USSP N°® SEcUrité SOCIAle @ ...ovveeriieciiee e
2. Identité du patient

(Cocher la case correspondante) :

O Je sollicite la communication des éléments constitutifs de mon dossier médical,

Pour le motif suivant (facultatif) : 0 Déménagement O Changement de médecin ou de spécialiste O Expertises
O Action contentieuse envisagée 0 AULEE (PIrECISEZ) vttt ettt ettt et s et et s teneas

O Jesollicite la communication des éléments constitutifs du dossier médical de :

[ Y[ oY= N Y SRt N° SECUrte SOCIAIE & woivveiireicreeeeee et
NOM A€ NAISSANCE & cevvvveeieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s PréNOMS & oottt
NOM A USAZE & oereeieieeeie ettt ettt ere e ebeeeree s Né(e) le : / /

Yagis en qualité de : (Cocher les cases correspondantes)
[] Représentant légal, Préciser :
[] Titulaire de I'autorité parentale
[ Personne chargée d'une mesure de protection juridique avec représentation relative a la personne

[ Personne chargée d'une mesure de protection juridique avec assistance a la personne si le majeur protégé y consent
expressément

[J Ayant droit (successeur légal ou testamentaire), concubin ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité d’une personne
décédée, pour le motif suivant (obligatoire, ne préciser qu’un seul motif) :

[1  Pour connaitre les causes du déces

[ Pour défendre 1a MEMOIre dU EFUNT (Z) c..cueiuiiuiiiieieecceeee ettt et e sttt sesteere st e st e st et e e eneeresresassreaes

L] PoUr faire Valoir deS ArOitS(d ....ccieiurrreieeiieiiiiiteiee e eeceitre e e e eeseetre e e e e eeseetaree et eeesesasssaeaeeeesassssaaeseeeeesasstanseeeesesassrssseeeeeennnres

1) Merci de motiver votre demande, les médecins ne communiqueront que les éléments du dossier répondant strictement a I'objectif
poursuivi, précisé ci-dessus - sans justification la demande ne pourra étre traitée
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3. Eléments constitutifs du dossier médical

Votre demande sera plus facile a honorer si elle précise les éléments souhaités.

LT a o Yo 1= £ el aTol=T o aT<T=Y (] USSP

4, Choix de la transmission des documents (cocher la case correspondante)

[ Envoi en recommandé avec avis de réception des copies & mon adresse indiquée dans la partie 1

O Envoi en recommandé avec avis de réception des copies & un médecin (nom, prénom, adresse) : ......cceeveeereereeresenseenas

Remise en main propre (je serai contacté(e) par téléphone lorsque les copies seront prétes) :
[ A moi méme

[J A une personne mandatée par mes soins, désignée ci-dessous, ou disposant d’une procuration signée de ma part, et a
qui il sera demandé la présentation d’une piece d’identité :

1o 2 SRR Prénom & .o
LiEN QVEC 18 EMANTBUL & ..ottt ettt e s bt e e e ab et e s e bt e e e sabbeeeeaabeeesaanbeeesnsteeeanbeeesesbaeesnres
O consultation sur place - Présence d’un médecin souhaitée : O oui O non
5. Frais de reproduction du dossier médical

Les frais de reproduction et d’envoi sont a la charge du demandeur selon les tarifs disponibles en annexe.

Attention, dans le cas d’un dossier médical complet composé de nombreuses piéces, un devis préalable pourra étre adressé et
devra préalablement étre accepté avant traitement du dossier.

6. Ce document est a retourner, daté et signé (en page 3), avec les piéces a fournir au :

Centre Hospitalier du Pays Charolais Brionnais - Monsieur le Directeur
Boulevard les Charmes - 71600 Paray-le-Monial
En cas de difficulté, contacter le secrétariat de direction au : 03-85-81-84-01 ou par mail : secretariat.direction@ch-paray.fr
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7. Pieces a fournir

Document a retourner si la demande est : Pour vous méme :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)

Document a retourner si la demande est : En qualité de responsable légal :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)
e  Photocopie du livret de famille (complet) ou jugement de mise sous protection
Remarque : s'il s’agit de documents concernant un enfant mineur, la loi prévoit un accord du mineur

Document a retourner si la demande est : Pour une personne décédée :

v Pour le conjoint ou enfant :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)
e  Photocopie du livret de famille (complet) ou acte de naissance ou autre document permettant la qualification d’ayant
droit - photocopie de I'acte de déces (si le patient n’est pas décédé au Centre Hospitalier)

v" Pour les autres ayants droit :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)
e Acte notarié
e Photocopie de I'acte de déces (si le patient n’est pas décédé au Centre Hospitalier)

v" Pour le concubin :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)
e Certificat de concubinage
e Photocopie de I'acte de déceés (si le patient n’est pas décédé au Centre Hospitalier)

v Pour le partenaire lié par un pacte civil de solidarité :

e Photocopie recto/verso de la piéce d’identité du demandeur (carte d’identité / permis / passeport)
e Contrat du PACS

e Photocopie de I'acte de déces (si le patient n’est pas décédé au Centre Hospitalier)

Jatteste sur ’honneur I’exactitude des renseignements ci-dessus.

Je suis informé(e) du caractere strictement personnel des informations contenues dans mon dossier
médical et il m’appartient d’en préserver la confidentialité.

Je m’engage a acquitter ’ensemble des frais de copie et d’envoi.

Signature précédée de « lu et approuvé »

Date :
Les documents seront transmis lorsque la demande sera compléte.
Le délai d’attente pour la communication des piéces varie selon 'ancienneté du dossier, tel que prévu par la loi.
En cas d’hospitalisation du patient lors de la demande, les documents seront transmis a I'issue du séjour.
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ANNEXE TARIFAIRE : FRAIS DE REPRODUCTION DU DOSSIER

Les frais de reproduction et d’envoi sont a la charge du demandeur :

Une facture vous sera adressée. Elle sera a régler a I'ordre du Trésor Public.

Frais d’envoi en recommandé avec avis de réception Tarif de la poste en vigueur
Frais d’envoi simple — Lettre verte Tarif de la poste en vigueur
Prix unitaire de la photocopie A4 N/B par page 0,18 € (**) (recto)

0.36 € (recto/verso)

Prix unitaire de la photocopie A3 N/B par page 0,36 € (**) (recto)
0.72 € (recto/verso)

Reproduction d’imagerie sur CD-Rom 2,75 €

*Le nombre de feuille transmise sera dépendant de I’architecture du dossier patient informatisé.

** Arrété du 1°" octobre 2001, relatif aux frais de copie d’un document administratif
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