FORMULAIRE DEMANDE DE COMMUNICATION D’UN DOSSIER MEDICAL

Document a adresser a la direction de la clinique par courrier ou par mail a
csv-direction@ramsaysante.fr
| — Identité du Demandeur

Je soussigné (e) Mme / Melle / Mr (nom, prénom, nom de jeune fille)

N () 1. e e
Do g1 Tod 11T TN () P
Agissant en tant que :

o patient

o représentant [€égal de : (NOM, PréNOM) .. ...t it eae
Né(e)le .coooeiiiiiiiiini, DECEAE (B) 1€ i,

Motif de la demande de communication (pour les ayants droits : un justificatif notarié doit étre fourni)
o Connaitre la cause du déces
o Défendre la mémoire du défunt
o Faire valoir mes propres droits
UL Y T T 0 = o] [ -

Il - Demande de Communication des documents suivants :

o le compte rendu opératoire

o le dossier infirmier

O autre (S) dOCUMENT (S), @ PrECISEN & . uuuniiiie et e e e ns
Renseignements facilitant la recherche du dossier : date d’hospitalisation, service(s) d’hospitalisation, nom
du (des) médecin (s) référent (s)

[Il — Selon les modalités suivantes :

e Je choisis la consultation du dossier sur place en présence d’'un membre de la direction et / ou d'un
médecin : merci de prendre rendez-vous auprées de I'Assistante de Direction au :
04 69 00 10 19 (appel non surtaxé)
e Je demande I'envoi postal a mon domicile

e Je désigne le Docteur: nom, prénom, adresse, coordonnées téléphoniques, comme

Deés réception par la Clinique du présent formulaire ddment rempli et accompagné, dans tous les cas, de la
photocopie d’une piéce d’identité ou d’un passeport destinée a s’assurer de votre identité et du livret
de famille pour les représentants Iégaux et les ayants droits (Art 1 — décret du 29.04.02), la préparation
des documents sera organisée par la Clinique.

Date : Signature :
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