CHRU

HOPITAUX DE TOURS

Direction des Relations avec les Usagers et de la Qualité

Demande de communication de votre dossier médical

Vous souhaitez obtenir votre dossier médical. Afin de satisfaire votre demande, nous vous remercions de bien vouloir
compléter ce formulaire et le retourner a la Direction des Relations avec les Usagers et de la Qualité - Hopital
Bretonneau — 2 Boulevard Tonnellé 37000 Tours 7 02 47 47 38 67 - < dossiermedical@chu-tours.fr

TYPE DE DEMANDE

[ Par le patient

[0 Par un tiers (mineur, majeur protégé, mandataire ...)

[0 Par un ayant droit (héritier Iégalement autorisé a agir ou a faire une demande au nom d’une personne décédée)

IDENTITE DU PATIENT

Je soussigné(é) :

0] 1 ¢ TS
NOM de NAISSANCE & ....oiveieie i
[ =T 00 3
Date de naissance :
......... R

AAIESSE & ettt
Code postal ;..o
VIl
TEIEPhONE : ..o

Je soussigné(é) :

1 o 1
NOM d€ NAISSANCE & ...
g (=110 1 0 TR
Date de naissance

......... Y

SOUHAITE OBTENIR

L Eléments principaux du dossier :

L Intégralité du dossier :

LS Tor= ] A 1=T = T PP

IDENTITE DU DEMANDEUR (SI DIFFERENT DU PATIENT)

AIESSE . ottt
Code postal © ...
Ville 1
TEIEPhONE & ..o

Lien avec le patient (si tiers ou ayant droit) :

Motif(s) de la demande (si ayant droit) :

Q Faire valoir vos droits

O Connaitre les causes du décés du patient
O Défendre la mémoire du défunt

Ne seront communiqués que les seuls éléments
permettant de répondre au(x) motif(s) de votre demande.

Ll Compte-rendu d’hospitalisation
QO Compte-rendu opératoire
Q Clichés sur support CD-Rom (radios,

12
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RENSEIGNEMENTS FACILITANT LA RECHERCHE DU DOSSIER \

YT Vo= () PSR

MODALITE DE COMMUNICATION

Je souhaite :

O La consultation du dossier aprés prise de rendez-vous dans le(s) service(s) de soins concerné(s) et
éventuellement la remise de copies.

O Le retrait du dossier dans le(s) service(s) de soins concernés.

O L’envoi postal a mon domicile

O L’envoi postal a un médecin que je désigne :

Nom du médecin : .......coceviviiiiiiiiien, Prénom du médecin & ......coviririiii e
Adresse PP

I 1= o T =

O Médecin traitant M Autre MEdeCin (PreCISEI). ... ..uuiuieie i eee e
Date: ...... [oo..... Lo, Signature

Pour toute demande

Pour donner suite a votre demande, il est impératif de joindre un justificatif d’identité (copie recto-verso carte nationale
d'identité, du passeport ou du titre de séjour). Seul le permis de conduire édité aprés le 19 janvier 2013 peut étre accepté
comme un justificatif d’identité.

Pour une demande effectuée par un tiers

Il est également impératif de joindre, selon les situations, les piéces suivantes : copie du livret de famille ou de I’acte de
naissance pour un enfant mineur ; copie de I'ordonnance du juge pour un majeur protégé ; copie du mandat écrit ainsi
que les pieces d’identité du mandant et du mandataire pour une personne mandatée.

Pour une demande effectuée par un ayant droit

Merci de joindre une copie de l'acte de décés du patient ainsi que tout justificatif attestant du lien avec le défunt : livret
de famille, contrat de PACS, acte notarié ou tout document équivalent.

Ce document est la propriété du CHRU de Tours, il ne peut étre reproduit sans son autorisation

COMMUNICATION ET ACCES AU DOSSIER MEDICAL PATIENT
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