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Document interne N°

Veuillez retourner ce formulaire dûment complété, daté, signé, et accompagné des pièces 
: demandedossiermedical@millenaire.fr

Identification et coordonnées du demandeur

Si vous êtes représentant légal du patient patient mineur sous tutelle 

Identité du patient 

Pièces particulières du dossier souhaitées :
Intégralité du dossier          Compte-     

Compte-rendu opératoire Compte-
Autres pièces (précisez)

Précisez la date du / des séjour(s) concernés : 

Modalités de communication
Vous souhaitez: Consultation sur place 

Transmission des copies en papier 
Transmission des copies via clé USB

Règlement : Le premier accès à votre dossier médical est gratuit. Il vous sera demandé de régler 

stimation du total des 
frais vous sera communiquée après réception de la présente demande. Vous pourrez régler les frais en 

LES PIÈCES A FOURNIR 
Si vous êtes le Patient :

  Copie recto-

:
Copie recto-
Copie recto-
Copie du livret de famille (partie parents et enfant) 

:
Copie recto-
Copie recto-
Copie du jugement de tutelle

Fait à  Le    Signature :                 


