Dossier patient Formulaire
FOR 440 DEMANDE D' ACCES AUX INFORMATIONS RELATIVES
Vversion B A UNE PERSONNE DECEDEE

Monsieur Le Directeur,

Je vous prie de bien vouloir me communiquer les éléments de dossier médical selon les modalités
définies ci-dessous.
Je m’engage a régler les frais éventuels de duplication et d’envoi qui seront & ma charge.

Signature du demandeur :

Joindre la photocopie de la piece d’identité du demandeur

IDENTITE DU PATIENT:

NOM Lottt PrENOM &
Nom dejeunefille: ...l Date de nNaissanCe & .....cooeeeeeeiiiiiiiiie
Le(s) service(s) NOSPItANEr CONCEIMNE(S) 1 uuiiiiiiieiee e e et e e e eeaa e e e e eareeeeeeaaeeeens
IDENTITE DU DEMANDEUR :

NOM .ttt e PreENOM & et
Nom dejeunefille il Date de NAISSANCE ...ccoeeeeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeee
N° Téléphone (fiXe)i....ooeeviivieiieeeeeeeeeee, MODIIE ©oiee e
AATESSE ettt ettt e e e e e ettt et e e e e et e ettt e e e e e e e aa bt e et e et e e e e e et taeeeeeeeeeannnrnee

QUALITE DU DEMANDEUR, SUCCESSEUR LEGAL DU DEFUNT (Cf. Arrété du 03.01.2007): Joindre le
justificatif de cette qualité (Copie du livret de famille ou du confrat de PACS, de I'acte de
naissance, acte notarié, certificat d’hérédité...)

O Conjoint survivant O Concubin O Partenaire lié par un PACS
O Descendants (Enfants...) O Ascendants (Pere, mére...) O Collatéraux (Frere, sceur...)
O AUIres o

OBJECTIF POURSUIVI : (Cf. Art.L.1110.4 du code de la Santé Publique)

O Connditre les causes du déceés
O Défendre la mémoire du défUunt (OrECISEZ, ......cooueeeieeeeieeeeeee e
O Faire valoir un droit: précisez Ia NAtUre AU Aroit.........coceeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e
En fonction de I'objectif poursuivi, vous aurez accés aux seules informations répondant a cet
objectif.
Modalités de communication : (Ne cocher qu’une seule modalité)

O Retrait sur place (Pas de frais d'envoi)
O Envoi @ mon domicile : Le dossier vous parviendra en recommandé avec accusé de réception
O Envoi au médecin de mon choix :

[NIo) g gl (o] (=111 PP

A adresser & : Monsieur Le Directeur du Centre Hospitalier Ariége Couserans Département de I'Information
Médicale BP 60111 09201 Saint Girons Cedex. Toute reproduction vous sera facturée 0,16 centimes la copie
papier 5,15€ le Cd-rom, majoré de 10€ de frais d'envoi en recommandé avec accusé de réception. Les
documents seront envoyés a réception de votre paiement.
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