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“ ¥ FONDATION Descion e
BON SAUVEUR D'ALBY ossier n”:

DEMANDE DE COMMUNICATION
DE VOTRE DOSSIER MEDICAL

Vous souhaitez obtenir des informations sur le contenu de votre dossier médical. Afin de
satisfaire votre demande, veuillez compléter ce questionnaire.

Pour toutes questions, vous pouvez vous adresser au service Droits des Patients (téléphone
05-63-48-48-52 ou mail droitsdespatients@bonsauveuralby.fr).

! Identification du demandeur

......................................................................................................................

..................................................................................................................

..........................................

.............................................................................................................................

Justificatifs nécessaires

> copie de votre piéce d'identité (recto-verso de votre carte nationale d'identité, de
votre passeport ou de votre permis de conduire).

Piéces souhaitées

i O Intégralité de mon dossier médical *
ou
O Sivous ne souhaitez pas obtenir l'intégralité de votre dossier médical, merci de
nous précisez les piéces que vous souhaitez (période d'hospitalisation...):

* a l"exception des informations recueillies auprés de tiers.



0O

O ouenvoia mon domicile

O ou envoi au médecin de mon choix
Nom et adresse dy médecin :

...................................................................

................................................................................................................

;jLes couts de reproduction et l'envoi des documents en recommandé avec accusé de réception |
| Sous format Ppapier est gratyit pour la premiére demande,
!

;:’Par contre, a compter d'une deuxiéme demande de dossier médical l'envoi des €léments par
‘courriers en recommandé au demandeyr (au-dela de 10 copies) ou pour l'envoi des élémem?sI
‘sur clé USB {avec code Sécurisé) sont Jacturabies.

Dans ce cas, frais de facturation des copies de dossiers médicaux ;

- copie d'une feuille de format A4 : 0,18 YT (lors d'une deuxieme demande),

- clé USB (avec code sécurisé) : 8 euros HT
ou au médecin désigneé).

'Je reconnais M. [ MM accepter le

principe dy réglement et ét¢ informéfe} des tarifs. Une facture me sera adressé aprés le retoyr |
id ‘€valuation effectué par les services médicaux. A défaut d'accepter et de régler la facture, Jje
! rfc_on_.na_i.s_ayo_ir été infomé(e) qq’auciuzze? copie de piéce ne me sera transmise_z. |
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