
 
 

 

 

DEMANDE D’ACCÈS AU 

DOSSIER DU PATIENT 
À retourner, accompagnée des justificatifs à : 

Monsieur le Directeur de la MAISON DE SANTE DE NOGENT-SUR-MARNE, 

30, rue de Plaisance 94130 NOGENT-SUR-MARNE 

 

 

Décret n°2002-637 du 19 avril 2002 relatif à l’accès aux informations personnelles détenues par les professionnels et  les 

établissements de santé et Loi du 4 mars 2002 sur le droit du malade et la qualité du système de santé et règlementation RGPD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

prévus par la Loi (art. L1110-4 du Code de la santé publique). 
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Je soussigné(e),   ............................................................................................................................. .................................................................................................. 

Atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements ci-dessus. 

Déclare avoir pris connaissance des modalités relatives à la transmission du dossier médical. 

J’ai bien noté que la copie du dossier médical me sera remise ou adressée qu’à réception des justificatifs  nécessaires et du 

paiement des frais de reproduction et postaux éventuels dont le montant me sera communiqué au préalable. 

Fait le |  |   |/|   |   | /|   ||   ||   ||   |, à ....................................................................................................................................................................... 

 
Signature du demandeur 

(précédée de la mention « lu et approuvé ») 

 

 

 

  

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 


