C ENTRE HOSPITALIER ESQUIROL
15 rue du Docteur Marcland-BP 61730
87025 LIMOGES CEDEX

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACCES AU DOSSIER PATIENT

(Quel que soit le mode prise en charge)

.

PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE DE DOSSIER
O Mme O Mlle O M. J 03 5 s SRR [0 o 1 W6 (=1 T: 117 111+ < B

S0 (5110 s KPR

DIBIMEUIANT ...ttt see s st e s erestrress teseas e e et sreseres sesteresesssossansssiasssstserasssssesssnsnnnsessesnnnneests s o e snasestatatossesnnneeennserenns
Code Postal & ......ovviviiiiiiiiinni e COMMUNE © ..vvvveiriieeieieieieeies ca s saaeeesseseesseeee et e e e e n e e neenaeneanan
Date de naissance : ...........cceeevvverirennnnns O Vivant(e) n°delacartedidentit€: .........cccoininriiiniiriiiiiir i iieieieiaenene

ODECEdE(E) 1 . iniiniiiii it ee e

DEMANDE DE DOSSIER EFFECTUE PAR (les justificatifs d’identité mentionnant 1’adresse sont & joindre dans tous les cas)
O Moi-méme
[0 Moi-méme, a transmettre au DOCtEUr : ......ovvvererviiierinininenereinen AdIESSE & it
[ Un tiers agissant en tant que :
[ Personne mandatée par vous-méme (demande a joindre)
O Ayant-droit, concubin, partenaire du PACS (uniquement pour une personne décédée, justificatif 4 joindre)

O Tuteur (pour mineur ou incapable majeur, justificatif & joindre)

NOML e Nomdejeunefille: .........c.ooooiiiiiniiinenn. bt et eieataara e et raarrraranaa
Prénom: ..o Date de NaiSSANOE & ....iuieiitit ittt e
I 1LV ¢ LA O PPN
Codepostal : .....ccovvviiiiiiiiiiiii L0703 141411151 (I O
Téléphone : .....ccovviviiiiiiiiniiiiiiiii PrOfESSION o oee ettt e
N°de la carte d’identité............ccoeveiiiinenininnn... O O
NATURE DE LA DEMANDE
O Consultation sur place O Consultation sur place en présence du médecin 0 Copie du dossier O Envoi postal
Date du(es) séjour(s) concerné(s) par la demande du doSSIEr & ... c.iiriiiriiiitirt e e
Nom du médecin pour la consultation sur place (s’il yalieu) : .......ooeeiiiiiniiiii e, [0 Médecin de 1’établissement
Motif de la demande (1) (dans le cas ot 1a personne €8t AECEAEER) & ... vininin it e e et e ettt e aeen
Qualité du successeur 1égal (dans le cas d’une personne décédée et joindre le justificatif) @ ........ovvveiiiiinininiiii e,

IMPORTANT : La consultation sur place et la reproduction d’une premiére copie des données médicales sont gratuites. Des frais de
reproduction seront facturés au tarif en vigueur, dans le cas d’une demande d’une copie supplémentaire des documents.
Les frais postaux d’envoi seront facturés qu’il s’agisse de la demande d’une premiére copie ou d’une copie supplémentaire des documents.

Signature du demandeur : ..ot

Demande regue le : ......oooviriiiiiiaiiiiee e |

(1) Article LL1110-4 et article R. 1111-7 du CSP
ADMISSIONS-CDU-QUALITE



