ASSISTANCE Q HOPITAUX DEMANDE DE TRANSMISSION

PUBLIQUE DE PARIS DE DOCUMENTS MEDICAUX PAR LE PATIENT

OU PAR SON REPRESENTANT

Identité du patient

M. - Mme (nom en majuscules, prénoms, pour les femmes mariées nom de jeune fille)

Qualité du demandeur si le demandeur est différent du patient

Pére’ - Mere' (si patient mineur) - Tuteur?- Mandataire3- (rayer la mention inutile)
M. - Mme (nom en majuscules, prénoms)

Adresse..

Demande a obtenir transmission des documents suivants

(cochez la ou les cases et complétez)
compte rendu d’hospitalisation (crH)du/_/ / Jau/ [/ [/ /
compte rendu opératoire (Cro) de linterventiondu /. /  /  /
pieces essentielles du dossier médical (CrRH, CRO, résultats des examens récents)

autres dOCUMENTS (Drécisez). .

amon nom
aunomde: O monfils - O mafille
au nom de la personne dont je suis : O le représentant légal - O le mandataire

Nom de I'hépital (concerné par votre demande)

Selon les modalités suivantes|

Remise sur place a I'hépital - Consultation sur place a I'hdpital
Envoi postal a I'adresse du demandeur
Envoi postal au docteur (nom, prénom, adresse) ...

Renseignements complémentaires facilitant la recherche (dates de Ihospitalisation,
service d'hospitalisation, nom du médecin ayant SUiVi e PATIONT) ...

Date: Signature






