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HéPital Gériatrique
les Magnolias




1. Demande
Je soussigné(e) :  FORMCHECKBOX 
  Monsieur,    FORMCHECKBOX 
 Madame,   FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle,  (nom, prénom, nom de jeune fille)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Né(e) le …………………………………………………........... 
Tél : ……………………………………………………………

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Agissant en qualité de :

 FORMCHECKBOX 
 Patient

 FORMCHECKBOX 
 Représentant légal de (nom, prénom du patient sous tutelle et date de naissance)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
 Ayant droit de (nom, prénom du patient, date de naissance, date de décès)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Motif de la demande pour les ayants droits uniquement (champ obligatoire)
 FORMCHECKBOX 
 Connaître les causes du décès du patient

 FORMCHECKBOX 
 Défendre la mémoire du défunt
 FORMCHECKBOX 
 Défendre mes droits
Demande la communication des documents suivants (je précise la nature des documents que je souhaite : compte rendu d’hospitalisation, d’examens complémentaires, etc…). Prix d’une photocopie 0,18 €

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Renseignements facilitant la recherche du dossier : service(s) et date d’hospitalisation, etc

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



TSVP
2. Modalités de communication des documents demandés
 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite l’envoi postal en recommandé avec accusé de réception des copies à mon domicile ( les frais sont à ma charge)

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite la remise en main propre des copies (un RDV me sera fixé par le responsable des usagers dès que la reproduction sera faite)

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite la consultation sur place (un accompagnement médical peut-être proposé), si des copies sont effectuées au moment du rendez-vous, celles-ci me seront facturées

 FORMCHECKBOX 
 Je souhaite l’envoi des documents au Docteur (nom, prénom, adresse, téléphone)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Pièces à joindre impérativement à toute demande de dossier médical
· La demande concerne mon dossier médical, je joins :
 FORMCHECKBOX 
 la photocopie de ma pièce d’identité ou passeport en cours de validité ou permis de conduire

· La demande concerne un patient dont je suis le représentant légal, je transmets les pièces suivantes :
 FORMCHECKBOX 
 la photocopie de ma pièce d’identité ou passeport en cours de validité ou permis de conduire

 FORMCHECKBOX 
 la photocopie de l’ordonnance du juge des tutelles

· La demande concerne un patient décédé dont je suis l’ayant droit, je transmets les pièces suivantes :
Dans tous les cas : 

 FORMCHECKBOX 
 la photocopie de ma pièce d’identité ou passeport en cours de validité ou permis de conduire

Je suis l’époux(se) ou l’enfant du patient décédé :



 FORMCHECKBOX 
 la photocopie du livret de famille ou de tout autre document attestant la filiation

Dans tous les autres cas : l’une des pièces mentionnées ci-dessous :



 FORMCHECKBOX 
 la photocopie de l’acte notarié (disponible auprès du notaire chargé de la succession)



 FORMCHECKBOX 
 la photocopie d’un certificat d’hérédité (disponible auprès de la Mairie, de celle du défunt ou de celle du lieu du décès)

 FORMCHECKBOX 
 J’ai pris connaissance que la remise des copies sera effectuée après le paiement de celles-ci : photocopie 0,18€ l’unité + frais d’expédition (si envoi par courrier postal)
Fait à ……………………………………..  le…………………………………..Signature
FORMULAIRE DE DEMANDE DE COMMUNICATION 


DU DOSSIER MEDICAL
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Merci de bien vouloir retourner ce formulaire dûment rempli à :

Hôpital Gériatrique des Magnolias – Direction Médicale

77 rue du Perray  - 91160 BALLAINVILLIERS

Pour tous renseignements, veuillez contacter le responsable des usagers  au 01 69 80 46 79


