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CENTRE HOSPITALIER

Dax-Cote d'Argent

FORMULAIRE

Demande de communication d’un dossier médical

1. IDENTITE DU DEMANDEUR

Je soussigné(e): Madame [ Monsieur O
NOM & e e e LT 0o o o NSO
Né(e)le: ... YA Y
AUATESSE ..ottt ettt ete s testete e e e e e ettt e e s e e taeeeeeaateaaaeeeaattaaeeaabaaaaean Sebeetesterseneeteetestesnsaeateteestetareeeennaneeennes
Code POStal @ woeeeeeeeeeie et e VIl & et a e e e e e
TEIEPNONE & e e
Agissant en tant que :
O patient
O représentant légal (pére, mére, tuteur) de : NOM......ooovveeeveeveeeeeeeeceeeree e Prénom.....ccccceceveeceececeierinenns
O ayant droit de :
1\ o o O RPERRRNt PrENOM.....oieicticeeeetere ettt e e e sbe b stesbesaneanes
Né(e) e vt Décédé(e)le : .

&~ Motif obligatoire de la demande de la communication (pour I'ayant droit)

[ connaitre les causes de lamort [ défendre la mémoire du défunt [ faire valoir ses propres droits

2. DEMANDE LA COMMUNICATION DES DOCUMENTS SUIVANTS

O Compte rendu d’hospitalisation du ..........cceeveeevveveeeeeeceenen au

[0 AULre dOCUMENT, @ PrECISEI : ..ocviuivieieeieeeteter ettt et vttt eabes st st ss et bebebe et ssssbsbebebesstsas ebsbesebenstsnsenbeessansseens

Dates et Service(s) concerné(s) :

3. SELON LES MODALITES SUIVANTES

[0 Je demande I'envoi postal des documents a mon domicile
[0 Je viendrai chercher les documents au Centre Hospitalier (batiment Direction — secrétariat de Direction)
[ Je souhaite qu’on transmette mes documents au médecin désigné ci-dessous :

Nom, Prénom, Adresse :

Date @ e, SIgNALUIE & e e e s

=» Feuille suivante : + Détail des pieces justificatives a fournir obligatoirement
+ Information du tarif applicable
¢ Adresse d’envoi du formulaire
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Pieces justificatives a fournir

&~ Dans le cas ou vous étes le demandeur :

% Photocopie de votre carte d’identité ou de votre passeport (destiné a
s’assurer de votre identité)

&~ Dans le cas d’un dossier d’un enfant mineur :

% Photocopie de la carte nationale d’identité du parent
% Photocopie du Livret de Famille

&~ Dans le cas d’un dossier d’un conjoint décédé ou pére/ mére décédé:

% Photocopie de la carte nationale du demandeur
% Photocopie du Livret de Famille (ou du certificat de PACS)
& Certificat de décés si le patient n’est pas décédé au Centre Hospitalier de Dax

&~ Dans les autres cas :

% Photocopie de la carte nationale du demandeur
& Certificat d’hérédité ou de notoriété (dans tous les cas)

Facturation
Apreés réception de vos informations médicales, le Centre Hospitalier vous établira un
titre de Recettes, pour le montant des frais consécutifs, conformément au décret 2005-1755

et a I'arrété du ler octobre 2001 qui fixe le prix de la copie A4 2 0.18 €.

Adresse d’envoi du formulaire

M. le Directeur du Centre Hospitalier de Dax-Cote d’Argent
Boulevard Yves du Manoir
B.P. 323
40107 DAX Cedex




