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    DEMANDE DE COMMUNICATION

                                                D'INFORMATIONS MEDICALES 2018
 Monsieur le Directeur




        


 Centre Hospitalier Intercommunal d’Aix/Pertuis





 Avenue des Tamaris







 13616 AIX-EN-PROVENCE Cedex 1


Informations patient 
NOM 
:





        Prénom :

Nom de jeune fille :

Date de Naissance : 

Adresse :





        Téléphone :
N° de S.S :





        Adresse mail : 
Service(s) d'hospitalisation :
                             Période(s) d’hospitalisation :
Informations demandeur (à remplir si différent du patient) :
NOM : 






Prénom :
Nom de jeune fille :


                                Date de naissance :
Adresse :                                                                          
Téléphone :                                                                  Adresse mail : 
Qualité du demandeur : 

( Patient
 


       Joindre la  copie de votre  pièce d’identité
( Représentant légal (enfant mineur)  Joindre la copie de votre pièce d'identité et 

d'un justificatif de l'exercice de l'autorité parentale (livret de famille,  décision de justice …)                    

( Tuteur 
 Joindre la copie de votre pièce d'identité et de       l'ordonnance du juge des tutelles
( Ayant droit (en cas de décès)
 Joindre la copie de votre pièce d'identité et du livret de famille  et de l’acte de décès (si vous êtes conjoint ou descendant du patient) en plus un certificat   d’hérédité ou d’un acte de notoriété (dans les autres cas)                                                               
 Indiquer les motifs de votre demande : 






( Connaître les causes de la mort






( Défendre la mémoire du défunt, dans ce cas précisez les circonstances qui vous amènent à défendre la mémoire du défunt : ………………………………………... ………………………………………………………………………………………………………………… .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 





( Faire valoir vos droits, dans ce cas précisez la nature des droits que vous souhaitez faire valoir :…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( Mandataire                                    Joindre l'original du mandat exprès et la copie d'une    





     pièce d'identité du mandataire et du mandant 
Précision sur la nature des pièces demandées : 
Avant tout règlement merci d’attendre le devis qui vous sera adressé.
	Pour information : Coût des reproductions (Tarifs 2018)
	

	Photocopie de la page : 0,15€

Préciser les pièces souhaitées


	( Compte rendu d’hospitalisation
( Résultats d’examens biologiques

( Autres :………………………………

…………………………………………..

	Copie entier dossier papier (forfait) : 22,45€

Intégralité des documents papier du dossier

(dossier papier médical et paramédical)

Copie entier dossier papier (forfait)

service de réanimation : 30,60 €


	(  Intégralité du dossier papier
(  Intégralité du dossier papier 

     Service de Réanimation

	Nouvelle impression du DVD : 6,85 €/DVD 
Préciser le type d’examen 
(1DVD par type d’examen)

	( Radiographies

(  Scanner
(  IRM

	Copie cliché radiologique : 7,65 €/cliché


	

	Impression papier du CD : 1,25 €/page


	


( Autre, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Rappel : la liste des informations contenues dans un dossier médical est disponible dans le document d'information sur l'accès aux informations médicales, que vous pouvez retirer au secrétariat du service de prise en charge concerné. 

Modalités de communication :
 ( Copies à retirer sur place
 ( Consultation sur place du dossier, dans ce cas, souhaitez-vous être accompagné par un médecin lors de la consultation :                   ( oui                      ( non
Si vous choisissez  l'envoi des copies,  il sera effectué à vos frais selon les tarifs suivant :   

( Envoi des copies par : ( Lettre simple   (5,50€)
                                         ( Recommandé avec accusé de réception (16,50€)
                                         ( Chronopost (24,20€)
Dans ce dernier cas, indiquez où souhaitez-vous que les copies soient envoyées :

(À votre adresse,


(Au médecin de votre choix, dans ce cas précisez : 



- ses NOM et prénom : …………………………………………………………….



- ses coordonnés :…………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………. .
Certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements ci-dessus et accepte de prendre en charge les frais de reproduction et, le cas échéant, de l’envoi postal des documents médicaux demandés.
Fait à 


 





Signature du demandeur
Le
SERVICE QUALITE, PARCOURS PATIENT,


GESTION DES RISQUES ET COORDINATION DES VIGILANCES


POLE REANIMATION,


SECRETARIAT


Tél : 04 42 33 92 90


Fax : 04 42 33 90 41


         � HYPERLINK "mailto:Secretariat-direction@ch-aix.fr" �Secretariat-direction@ch-aix.fr�




















DOSSIER N°








