P Ramsay Santé
NN Clinique La Croix du Sud

FORMULAIRE DE DEMANDE DE COMMUNICATION
D’UN DOSSIER PATIENT

| -ldentité du demandeur
Je soussigné(e) Mme/Melle/M (Nom, Prénom, Nom de jeune fille)

Agissant en tant que :
[] Patient
[ Représentant Iégal (pére, mére, tuteur) de: (Nom, Prénom).........coevireineeeineneinannnnnn.
[J Epoux - Epouse : (Nom, Prénom, Nom de Jeune fill€).......veeuereereeieeneeineeieneeanineeneennnns
[ Enfant (Nom, Prénom, Nom de JEUNE fill€) .. ... v re e et et et et et e e e e e e e e e e e e eaeaae s
[J Concubin : (Nom, Prénom, Nom de JeUne fill€)........euereeiieieeeeeeereeeeeeeeeeeeevrreeeeeeeeeeens
[J Partenaire de PACS : (Nom, Prénom, Nom de jeune fille)..........c.coeiieiiiiiiiiiiieninnnn.

Il -Demande la communication des documents suivants :
U le compte rendu d'hospitalisation du........................ = 11
L autre dOCUMENT, @ PrECISEr ... .ttt ettt e e et e e e
[lle dossier réglementaire. .. ...

Renseignements facilitant la recherche du dossier : date d'hospitalisation, service(s)
d'hospitalisation nom du (des) médecin(s) responsSable(S).........vuvire ceiiiiiiiiiee e

lll -Selon les modalités suivantes :
Je choisis la consultation du dossier sur place en présence d’un médecin hospitalier :
Merci de prendre rendez-vous au PMSI &05 81 14 00 60

Le médecin de I'établissement recommande, s'il le juge nécessaire, la présence d'un
accompagnant
de votre choix pour la consultation sur place de votre dossier.

1 Je demande l'envoi postal a mon domicile des informations
1 Je désigne le docteur : nom, prénom, adresse, coordonnées téléphoniques, COMme intermédiaire

Dés réception par I'établissement 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 légaux (Art 1-décret du 29.04.02), la préparation et la transmission des photocopies seront
organisées.

Dans tous les cas, la délivrance de photocopies, contretypes (0.20 € / photocopie) et I’envoi postal en
recommandé sont ala charge du demandeur.

CLINIQUE LA CROIX DU SUD - 52 chemin de Ribaute - 31130 QUINT FONSEGRIVES
Tel 0581 14 00 60



