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Médecine, Chirurgie

Demande d’accés au dossier médical

Veuillez retourner ce formulaire diiment complété, daté, signé, et accompagné des piéces
nécessaires a la direction de I’établissement ou via le mail : demandedossiermedical@millenaire.fr

Identification et coordonnées du demandeur

NOIMN & e e e e e s ste e e s sraeeeaaes PréNOmM & .o
Date de naissance : ......... Y YA

F e LTI
TEIEPhONE oo

Adresse Mail 1 .o @

Si vous étes représentant Iégal du patient Opatient mineur Osous tutelle

Identité du patient

NOM & ettt PréNOM & oo
Date de naissance : ......... Y YA

Pieces particuliéres du dossier souhaitées :

[J Intégralité du dossier [JCompte-rendu d’hospitalisation
[ICompte-rendu opératoire [OCompte-rendu d’anesthésie

LIAULIES PIECES (PIrECISEZ) & iveeeeieiieeeieeeet e e et e e e e e et e e e e e e e s e et areeeeeeeeesasastbaaeeeseeeessassssaaneeeeeessanssrennees

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

Modalités de communication

Vous souhaitez: [0 Consultation sur place
[0 Transmission des copies en papier
O Transmission des copies via clé USB

Réglement : Le premier accés a votre dossier médical est gratuit. Il vous sera demandé de régler
les frais de copie des éléments demandés ainsi que les frais d’envoi par lettre recommandée avec
accusé de réception uniguement dans le cadre d’une nouvelle demande. Une estimation du total des
frais vous sera communiquée aprés réception de la présente demande. Vous pourrez régler les frais en
chéque, espéces, carte bleue, paiement en ligne sur le site d’'OC SANTE.

LES PIECES A FOURNIR

Si vous étes le Patient :
Copie recto-verso de la piece d’identité

Si vous étes le représentant d’un mineur :
Copie recto-verso de la piéce d’identité du parent demandeur
Copie recto-verso de la piece d’identité du patient mineur
Copie du livret de famille (partie parents et enfant)

Si vous étes le représentant légal d’un majeur sous tutelle :
Copie recto-verso de la piece d'identité du demandeur
Copie recto-verso de la piece d’identité du patient
Copie du jugement de tutelle

Faita ..., Le ........ YA YA Signature :



