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prtvbds DEMANDE DE DOSSIER PATIENT
1 Identité du demandeur :
Je soussigné(e),
NOM de NAISSANCE : ..coeeereeeeeeeceeeeeee et ses e e e Prénomis e st ol il e e S e
Date de naissance : / /
Adressersssaies s bl il e bn L IS sk Blaifil i iR B Db sk D RS S SR e il e SRR el o
Code postal : ......cccceeueee. Ville s i veniinaeedo s ianiatin Banie B ol o S R b el
a2 : Adresse mail :
2 Vous étes:
O Le patient
[ Le représentant légal de Nom, Prénom :............cccocevvvvvevvervinennns Date de naissance :.........c.cccu....
[ Le titulaire de I'autorité parentale de Nom, Prénom :..........c.c.coeeu..... Date de naissance :............cee.....

¥ PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT < Photocopie recto verso d’une piéce d’identité
ET : Si vous étes le titulaire de I'autorité parentale @ la Photocopie de votre livret de famille
Si vous étes le représentant légal @ la Photocopie de I'ordonnance du juge

. PIECES DU DOSSIER SOUHAITEES
[0 Compte-rendu d’hospitalisation [ Dossier complet
L AU e (DTS ) o e G s i e i P o sl ot o e ot o

................................................................................................................................................................

= Renseignements facilitant la recherche du dossier : date(s) de séjour ou de prise en charge :

3 ouVous étes :
[0 Un ayant droit
de : NOM (Nom de naissance), Prénom du Pati@nt © ...........ooieeeeiieeeeeeeeeeeceeeeeceereesesnsseeeeesaneeeessnnns oees
Date de naissance du patient : ........c.coceeeirnnenne Date de décés du patient = .......ccoovieiiciinniinnereeeee,
Indiquer nécessairement le ou les motif(s) de votre demande :
[0 Connaitre les causes de la mort de la personne

[ Défendre la mémoire du défunt (Merci de joindre un courrier motivé précisant le motif de la demande) :

[ Faire valoir vos droits (Merci de joindre un courrier motivé précisant le motif de la demande) :

Le médecin communiquera uniquement les piéces du dossier
permettant de répondre aux motifs exprimés, sauf
opposition formelle du patient mentionnée dans son dossier

¥ PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT @ Photocopie recto verso d’une piéce d’identité
ET Justificatif de votre qualité d’ayant droit (copie du livret de famille justifiant de votre lien de parenté ou
acte de notoriété délivré par le notaire de la succession) ET Acte de déceés.

= Renseignements facilitant la recherche du dossier : date(s) de séjour ou de prise en charge :
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4 Modalités d’accés au dossier du patient

Vous souhaitez :
[ Recevoir les copies du dossier a votre domicile
[0 Que soient adressées les copies du dossier au médecin de votre choix, précisez :

Nom et adresse du médecin :

...........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

O Consulter le dossier sur place (un accompagnement médical peut vous étre proposé)

[J Une remise de copies du dossier sur place

Les frais du ler envoi sont pris en charge par I'établissement, le demandeur n’a aucune somme a régler.
Pour d’éventuels envois ultérieurs, la délivrance de photocopies et I'envoi postal en recommandé avec
accusé de réception sont a la charge du demandeur, selon les tarifs en vigueur.

Cette demande sera traitée dés réception de ce formulaire complété et accompagné des piéces
justificatives.

Dossier complet a adresser a :

M. Le Directeur Général

Association Hospitaliére de Bretagne
2, route de Rostrenen

22110 Plouguernével

Datedelademande : .......eoeeeeeceeceeceeeecreeeeeenne Signature du demandeur :




