Coordonnées de I'Hopital : Formulaire PATIENT ou
REPRESENTANT LEGAL

Demande de communication
d’un dossier médical

Service :
Hospices Civils de Lyon

Dossier suivi par: Date de réception de la demande par
2 04 I'établissement :

N/Réf. :

) Identité du patient et/ou qualité du représentant légal

Nom/Prénom

Né(e) le

Adresse postale

Téléphone

Courriel @

Agissant en qualité de

O patient

O représentant légal ou tuteur, merci de préciser ci-dessous
Nom/Prénom

Adresse postale

Téléphone

1)} Je demande la communication des documents suivants :

O le Compte Rendu d’Hospitalisation (CRH)

[ les pieces essentielles du dossier (CRH, CR opératoire, résultats d’examens récents)

[ le dossier réglementaire (attention au colit élevé, merci de bien prendre connaissance des tarifs en bas de page)
[0 QULIE JOCUMEBNT, PrECISEI...vveeve ettt ettt et ettt ete sttt eeeste e bes et ebesesseseasebenentessrs et sentesensetensntessesateentebensebensnsessasatenensesens
Renseignements facilitant la recherche du dossier : date d'hospitalisation, service d'hospitalisation, nom du
L0 Y=Y - ol o T OSSR

) Selon les modalités suivantes :

O Consultation du dossier sur place en présence d’'un médecin hospitalier
O Envoi postal a mon domicile
[0 Remis sur place a I'hdpital

0 ENVOi POStal, QU DOCLEUN.....coveveeecveeetetee ettt et ter et et bes et vt aenenes gue je désigne comme intermédiaire

AUTESSE ettt st st sttt ettt et eae st st st e s b et ee et et e b she S4 st eaeabeb ek e et et e ae eh ehe sEeae e A besbeb e et e et et e ueehe she se e e abes b beb et eeenes

O ENVOi POStal, @ M/IMIME.....eieiceeeeeee ettt ee e et eaesee s aas st e aess s v e gue je désigne comme mandataire

AUTESSE .ttt ettt st sttt et et st et et eue st st st e s eb ekt et et et ebe she st ne s eaeabes ek et et e ae e b ehe seeae e A bes ek e et e et et aae e b sh st st e nben s et eneeeenes
V) Informations utiles

Afin que la demande puisse étre recevable, il est impératif pour toute demande de joindre au formulaire la
photocopie d'une piéce d'identité (recto/verso) au nom du patient demandeur ainsi que :

Cas des représentants Iégaux d’un mineur : une copie de tout document attestant de I'autorité parentale (livret de
famille, jugement...)

Cas des représentants légaux d’un majeur sous tutelle : une copie du jugement leur confiant la tutelle

La communication du dossier est payante et reste a la charge du demandeur un CD-Rom 5,32€, un film laser
1,91€ ; une photocopie A4 : 0,19€, photocopie A3 : 0,38€, Film radio / contretype radiographie : 2.13€

A réception du formulaire et des piéces justificatives, la préparation des documents sera organisée par I'hopital et
un avis de prépaiement vous sera adressé, si le colt de la délivrance de photocopies, contretypes de radiographies,
et I'envoi postal en recommandé est supérieure a 7 euros

Date : Signature :
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