DEMANDE D’ACCES M

AU DOSSI E R M é DICAL ## CENTRE HOSPITALIER

## METROPOLE SAVOIE

Par le patient ou son représentant

Identité du patient

[0 Monsieur [0 Madame (nom en majuscules, nom de naissance entre parenthéses, prénoms)

Né(e) le : / / = LIBU 0B NAISSANCE : ...itiitititeei ettt ettt ettt et
Téléphone : / / / / 011 | =
N0 ST o0 L] = 1=

Qualité du demandeur (si le demandeur est différent du patient)

[0 Personne chargée de la mesure de protection juridique avec représentation relative a la personne

[0 Représentant [égal du mineur [ Mandataire [0 AULIE & ....eieiii et

[0 Monsieur [0 Madame (nom en majuscules, nom de naissance entre parenthéses, prénoms)

Née)le: _ /_ [/ [ = LIBU 0B NMAISSANCE : ..oniniiiiiiit ittt ettt e e e et e et aaaas
N0 =SSN o0 L] = 1=
=1 (=] o o o Tc e A S A A e 7o 18 111 PP

Demande la transmission des documents suivants :

[O Lettre de liaison (ou compte rendu d’hospitalisation (CRH) ;
[0 Compte rendu opératoire (CRO) ;

[0 Pieces essentielles du dossier médical (feuille de liaison (CRH), CRO, résultats des examens récents) ;

[0 AULTeS dOCUMENES (PIrECISEZ) : .. .uneueie ittt et et e e e e e e e et et e et e et e et e e et e e et e e e e e e et et e e et e e e abeeees
Séjour du : / / au / / dans 1€ SEIVICE € & . ouieieii e
Séjour du : / / au / / dans 1€ SEIVICE € & . eniniiii e
Séjour du : / / au / / danS 1€ SEIVICE 08 1 ..iuiieii it

Selon les modalités suivantes :

[0 Remise des copies sur place a I'hopital
[0 Envoi postal a 'adresse du demandeur (susvisé)
O Envoi postal au médecin désigné (NOM, PréNOmM, QOIESSE) & ....uuniu et et et e e et e e e et e e e e et e e et e ae e aneeas

[0 Consultation du dossier sur place a 'hopital

Piéces justificatives
[0 Dans tous les cas : piece d’identité du patient (sauf mineur) et du demandeur (le cas échéant)
[0 Représentants Iégaux d’'un mineur : document attestant de I'autorité parentale (livret de famille, jugement)
[0 Personne chargée de la mesure de protection juridique avec représentation relative a la personne : copie du jugement

[0 Mandataire : mandat sur papier libre + piece d’'identité du mandataire

Date : Signhature :
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