CLINIQUE
SAINTE ISABELLE

—

PICARDIE MARITIME

DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL

Vous souhaitez obtenir des informations sur le @wnide votre dossier médical.
Pou pouvoir satisfaire a votre demande, nous veusercionsde bien vouloir compléter le
guestionnaire ci-dessous et de le retourner arlechon de la clinique.

Je soussigné(e) : [ Mme 1 Mlle O Mr

1101 1
PN O & o e
O S S & ettt e e e

JLIC=21= 0 1 T 1
Souhaite obtenir :

O L’intégralité de mon dossier médical
O Le compte rendu d’hospitalisation
O AULIES PIECES (A PrECISEI). o ettt e e e e e e e e e e e

Il est recommandé pour faciliter les recherchesnaigs fournir un maximum de renseignements
concernant votre demande (date de consultatiomd®eéd’hospitalisation, service concerné)

Veuillez nous préciser le mode de communicatiorhaité de votre dossier :

O Consultation sur place
O Consultation sur place avec remise de copies
O Envoie de copies

Afin que nous puissions donner suite & votre demgaih@st impératif de nous fournine copie de
votre carte d’identité, de votrepasseportou de votrgpermis de conduire

Il vous est recommandé, d'une maniére généralésedd&compagné(e) d’une tierce personne lors
de la consultation d’'informations a caractéere madic

Signature

Vous trouverez en annexe, les modalités de facbargbur la duplication des dossiers médicaux
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DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL D’UN TIERS (Mineur ou pe rsonne sous tutelle).

Vous souhaitez obtenir des informations sur le @mmtdu dossier médical d’'un mineur dont vous
avez l'autorité parentale ou celui d’une persoriaege sous votre tutelle.

Pou pouvoir satisfaire a votre demande, nous veusercionsde bien vouloir compléter le
guestionnaire ci-dessous et le retourner a la Direcle la clinique.

Je soussigné(e) : [ Mme 1 Mlle O Mr

10 30

1= T o T PP
0 L1
12112 0 T 1
Souhaite obtenir :

O L’intégralité du dossier médical

O Le compte rendu d’hospitalisation
O AULTES PIECES (B PIrECISEI) & tutint ittt et ettt ettt e e e e e e te e re e e meme e eneees

de: O Mme O Mlle O Mr
NOM & e e e Prénom(S): «oove e
Lien avec le patient 1 Parent [ Représentant légal 1 Autres

Il est recommandé pour faciliter les recherchesnaigs fournir un maximum de renseignements
concernant votre demande (date de consultatiomdeed’ hospitalisation, service concerné).

Veuillez nous préciser le mode de communicatiorhaité de votre dossier :

O Consultation sur place
O Consultation sur place avec remise de copies
O Envoie de copies

Afin que nous puissions donner suite & votre demgaihést impératif de nous fournine copie de
votre carte d’identité, de votrepasseportou de votrgpermis de conduire

Une copie ddivret de famille attestant de votre filiation ou une copieldedonnance du juge
des tutelles

Il vous est recommandé, d’'une maniére généraléiedd&compagné(e) d’'une tierce personne lors
de la consultation d’'informations a caractére medic

Signature

Vous trouverez en annexe, les modalités de facbargbur la duplication des dossiers médicaux
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DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL D’'UNE PERSONNE DECEDEE

Vous souhaitez obtenir des informations sur le@onmtdu dossier médical d’'un défunt.

Pou pouvoir satisfaire a votre demande, nous veusercionsde bien vouloir compléter le
guestionnaire ci-dessous et le retourner a la Direcle la clinique.

Je soussigné(e) : O Mme O Mlle 0 Mr

0] 0 Y
1= 010 0 TP
A S S & oottt e e e e e e
QLI (=] o 0] £ T
Souhaite obtenir :

O L’intégralité du dossier médical

O Le compte rendu d’hospitalisation

O AULIES PIECES (A PrECISEI) & ittt it ettt et et e e e et e e e e e eea e
de: 1 Mme O Mlle I Mr

NOM & e Prénom(S): v
Lien avec le patient £1 Parent [0 Représentant légal L1 Autres

Motif de la demande :

O Faire valoir un de vos droits (précisez lequel)... ... oo oe i e
O Connaitre les causes du déces du patient
O Défendre la mémoire du défunt (pour quel motif 2).......coooiiiiiii i,

Il est recommandé pour faciliter les recherchesnaigs fournir un maximum de renseignements
concernant votre demande (date de consultatiomd®eéd’hospitalisation, service concerné)

Veuillez nous préciser le mode de communicatiorhaité de votre dossier :

O Consultation sur place
O Consultation sur place avec remise de copies
O Envoie de copies
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Afin que nous puissions donner suite a votre demaihdst impératif de nous fournir :

Une copie de votrearte d’identité, devotre passeportou de votrgpermis de conduire

Une copie duivret de famille attestant de votre filiation ou une copie ltete de déces du
patient.

Il vous est recommandé, d'une maniére généraléseddcompagné(e) d’une tierce personne lors
de la consultation d’'informations a caractéere madic

Signature

Vous trouverez en annexe, les modalités de facbargbur la duplication des dossiers médicaux
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FACTURATION DES COPIES DE DOSSIERS MEDICAUX
TARIFS APPLICABLES AU 1 ER AVRIL 2003

La loi n° 2002- 303 du 4 mars 2002 relative awedswvdroits des malades et a la qualité du systeme
de santé et le décret n° 2002- 637 du 29 avril 2@@#if a I'acces aux informations personnelles
détenues par les professionnels et les établisgenten santé ont modifié la réglementation
applicable au dossier médical.

La consultation sur place des dossiers médicaukoagiurs gratuite et peut étre I'occasion d'un
échange avec un praticien

Copie d'une feuille de format A4 ou équivalent

en impression noir et blanc 0,18 €
Une feuille de format A3 correspond a 2 feuilles

de format A4
Copie d’'une radiographie , IRM ou scanner|de

format 36 / 43 4,78 €

Frais d’expédition Tarif en vigueur appliqué par la Poste

Le paiement devant étre effectué préalablementeéniése de copies, une « Demande de paiement »
indiguant la somme due sera adressée a récepsgnsi#icatifs d’identité par la Clinique

Une fois le paiement effectué, il vous est possd#evenir chercher la copie de votre dossier en
personne ou de mandater quelqu’un pour le retirpres de la DIRECTION.

Toutefois, il vous est conseillé d’avertir de votenue, afin que les documents soient préts.
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