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DEMANDE D’ACCÈS  

AU DOSSIER MÉDICAL 

Par le patient ou son représentant 
 

Identité du patient 

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

Demande la transmission des documents suivants :  

Selon les modalités suivantes :  

Pièces justificatives 

 

 

□ Monsieur  □ Madame (nom en majuscules, nom de naissance entre parenthèses, prénoms) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

Né(e) le : _____ / _____ / _______   - Lieu de naissance : ……………………………………………………………………….……..… 

Téléphone : ____ / ____ / ____ / ____ / ____  / - Courriel : …………………………………………………………………….….……… 

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 

□ Personne chargée de la mesure de protection juridique avec représentation relative à la personne  

□ Représentant légal du mineur   □ Mandataire    □ Autre : ………………………………………...…………...................................... 

□ Monsieur  □ Madame (nom en majuscules, nom de naissance entre parenthèses, prénoms) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Né(e) le : ___ / ___ / ____ / - Lieu de naissance : ……………………………………………………………………………..…………… 

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ / - Courriel : ………………………………………………………………………………...……... 

 

 

□ Lettre de liaison (ou compte rendu d’hospitalisation (CRH) ; 

□ Compte rendu opératoire (CRO) ; 

□ Pièces essentielles du dossier médical (feuille de liaison (CRH), CRO, résultats des examens récents) ; 

□ Autres documents (précisez) : …………………………………………………………………………………………………………...…  

Séjour du : ____ / ____ / _____ au ____ / ____ / _____ dans le service de : …………………………………………………………... 

Séjour du : ____ / ____ / _____ au ____ / ____ / _____ dans le service de : ……………………………………………………….…. 

Séjour du : ____ / ____ / _____ au ____ / ____ / _____ dans le service de : ………………………………………………………..… 

 

 

□ Remise des copies sur place à l’hôpital  

□ Envoi postal à l’adresse du demandeur (susvisé) 

□ Envoi postal au médecin désigné (nom, prénom, adresse) : …………………………………………………………………………... 

□ Consultation du dossier sur place à l’hôpital  

 

 

□ Dans tous les cas : pièce d’identité du patient (sauf mineur) et du demandeur (le cas échéant) 

□ Représentants légaux d’un mineur : document attestant de l’autorité parentale (livret de famille, jugement) 

□ Personne chargée de la mesure de protection juridique avec représentation relative à la personne : copie du jugement 

□ Mandataire : mandat sur papier libre + pièce d’identité du mandataire   
 
 

Date :        Signature :  
 


