POLE SANT f//
Of@ @Q F}ﬂ(«:@ a adresser au Secrétariat de direction
Pble Santé ORELIANCE 555 avenue Jacqueline Auriol - 45770 Saran

| - Identité du demandeur
Je soussigné(e):

INO IV PRENO M NOM DE NAISSAN C EigiE S
NéE(e) e : | N°de TEIEPNONE : ettt sttt eeenes

DOMICIHTE(E) 1 cveeereeteerestetetete et ete et et set et e et et ese s et s e se e s et et s e seateseese st sesseatsseesentesessenes st sesesatesenssntssensentesessentenensentesenes
Agissant en tant que :

[1 Patient

[1  Représentant [égal de (nom, nom de naissance, prénom) * : | SO
O Ayantdroit | [IGIHIIRE - eoreeeereeeereene bbb bbb

Le cas échéant : dECEdE() 1@ ..ottt

= Motif de la demande de communication (pour les ayants droits) :

Il - Demande la communication des documents suivants
[1  Le compte rendu d'hospitalisation o [V S AU eerrrneeneesnessnessaeseesaesuenne

[0 Les dossiers complets correspondants au(x) séjour(s) :
> AU i @Un e
> AU @Ueee e e

[ Autres documents (Préciser) : ...oovrecreruerccnnnns

Il - Selon les modalités suivantes (cocher la case)
Q Jechoisis la consultation du dossier sur place.

O Jesouhaite la présence d’'un médecin de I’établissement.

O Je demande 'envoi postal a mon domicile des informations.

O Jeviendrairetirer mon dossier a I’accueil aprés avoir été avisé(e) par téléphone.

O Je désigne le docteur (nom, prénom, adresse, coordonnées téléphoniques, comme intermédiaire) :

O Jemandate en qualité de . pour recevoir les piéces du

dossier en toute connaissance du caractére personnel des informations médicales qu’il contient.

IV - Piéces a fournir
Dés réception par la Clinique du présent formulaire dment rempli et accompagné :

e delaphotocopie d'une piece d'identité (recto/verso) ou d’un passeport destiné a s'assurer de votre identité
e dulivret de famille pour les représentants Iégaux et les ayants droit (Art 1- décret du 29.04.02) e

e deladécision du Juge des Tutelles pour les patients sous tutelle

e d'un chéque bancaire de 7 euros,

la préparation des documents sera organisée par |'établissement dans les délais [égaux.

Date: || ||/ LI/l Signature du demandeur :
( *) DONNEES OBLIGATOIRES|
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