DEMANDE D’ACCES AU
DOSSIER DU PATIENT

A retourner, accompagnée des justificatifs &
Monsieur le Directeur de la MAISON DE SANTE DE NOGENT-SUR-MARNE,
30, rue de Plaisance 94130 NOGENT-SUR-MARNE

Cadre réservé a l'établissement

Date de réception de la demande : IPP : IST : Psychiatre référent :
Dossier complet Oui Non Elément manquant demandeur informé le : ..o
Date du RDV sur place : Date d’envoi du dossier : N°AR e

Décret n°2002-637 du 19 avril 2002 relatif a I'accés 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 systéme de santé et reglementation RGPD.

IDENTITE DU DEMANDEUR
Qualité du demandeur : [ Patient Ll Tuteur
Ayant droit : O Conjoint(e) marié(e) O enfants O partenaire de PAcs [ pere, mere [ concubin [ Freére, sceur
civilité :vmme Om. O Autre / Non binaire

NOM de€ NaiSSANCE : oivniiiiiiiiiieieeeee et eee e e e e e aa e Date de naissance : | _|__ /111 /11 1__I1__11__|
Nom d’usage : Prénom :

Votre adresse : N° Rue

Code Postal : Ville :

Téléphone : Domicile : Portable :

Adresse mail :

-

_J
IDENTITE DU PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE (si différent du demandeur) B

Seuls les ayants droit du patient décédé peuvent accéder a son dossier médical sauf s’il a exprimé un refus en ce sens
de son vivant. De plus, I’accés ne concerne que les pieces strictement nécessaires a faire valoir leurs droits, a la défense de
la mémoire du défunt ou a la compréhension des causes du décés (article L. 1111-4 du Code de la santé publique).La
notion d’ayant droit désigne les successeurs légaux du défunt conformément aux dispositions du Code civil, tels quele
conjoint successible, les enfants et descendants ou les péres et meéres.

Civilité : [ Mme O m. a Autre / Non binaire

NOM de& NAISSANCE : cevuniiiiiieeeiiieeeiiiee et e e e e e e e aeeeeeaeeeees Date de naissance : |_|__|/|__|__|1/1__11__11__I1__I
Nom d’usage : Prénom :
Patient décédéle | _|__I/1__1__1 /I_I1_I1_Il1_I

Motif de la demande (& cocher) : Seuls vous seront communiqués les éléments du dossier médical vous permettant de répondre aux trois motifs
prévus par la Loi (art. L1110-4 du Code de la santé publique).

O connaitre les causes du déces

[ raire valoir les droits du défunt (joindre une lettre expliquant le motif)

[ péfendre la mémoire du défunt (joindre une lettre expliquant le motif)

\_ _J

JUSTIFICATIFS A JOINDRE A LA DEMANDE

Dans tous les cas joindre :
Photocopie recto verso de la carte d’identité ou du passeport du demandeur

Y ajouter pour les ayants droit :
copie de I'acte de déces et preuve de la qualité d’ayant droit ;
copie du livret de famille (enfant du défunt ou son époux/épouse) ;
copie du PACS ou de I’acte de naissance du demandeur portant mention du PACS (partenaire du défunt) ;
certificat de vie commune (ou de concubinage) ;
acte de notoriété/certificat d’hérédité (héritier autre).

Y ajouter pour le tuteur :
Copie du jugement de tutelle
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ELEMENTS DU DOSSIER DEMANDES
Séjourdu: |_|_I/1_1L/Z10 22 )] DTemps complet Od Hospitalisation de jour
DCompte-rendu d’hospitalisation
O Intégralité du dossier

DAutre(s) document(s) a préciser :

[ )

i,

( MODALITES DE COMMUNICATION DES DOCUMENTS

Délai de réception : a réception de votre demande, I'établissement se doit de respecter les délais réglementaires de
communication du dossier médical (article L.111-7 du Code de la santé publique), qui sont de :

e 2 a 8 jours pour les dossiers de moins de 5 ans ;

e 2 mois pour les dossiers de plus de 5 ans.

Frais de copie et d’envoi : s’il s’agit de votre premiére demande, cette premiére copie vous sera transmise sans
frais. Pour toute demande supplémentaire, les frais de copie et d’envoi de tout ou partie du dossier médical patient
donnent lieu a facturation.

® Colt de la page copié : 0,18€.

® Colt de I’envoi par lettre recommandée avec avis de réception : tarifs postaux en vigueur.

® Consultation sur place avec accompagnement médical : gratuit.

Vous souhaitez (a cocher) :
O Un envoi postal des copies en recommandé avec accusé de réception.
O Une remise des copies en mains propre (un rendez- vous vous sera proposé par téléphone).

O Une consultation du dossier sur place : un accompagnement médical peut étre souhaitable pour vous aider a mieux
comprendre les informations (un rendez- vous vous sera proposé par téléphone).

O Un envoi des copies a un médecin de votre choix — précisez ses coordonnées :

Docteur : Prénom :
Adresse : N° Rue
Code Postal : Ville :

~

JE SOUSSIBNE(), oottt ss et a e s s e s b2 e ss 2224 4 s a1 ettt

Atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements ci-dessus.
Déclare avoir pris connaissance des modalités relatives a la transmission du dossier médical.
J’ai bien noté que la copie du dossier médical me sera remise ou adressée qu’a réception des justificatifs nécessaires et du

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

FAIt1e | LI/ Tl 71Tl Tl L s @ oo

Signature du demandeur

(précédée de la mention « lu et approuvé »)



