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Si vous souhaitez accéder à votre dossier médical, vous pouvez utiliser le formulaire proposé ci-dessous pour adresser votre demande écrite à la Direction de l'Hôpital Saint Camille.

NOM 
____________________________
PRENOM
____________________________

Date de naissance
/___/___/___/___/___/___/
Téléphone
____________________________

Adresse 
_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________

Si vous n'êtes pas le patient, veuillez nous indiquer vos coordonnées (obligatoire) :

NOM 
____________________________
PRENOM
____________________________

Lien de parenté
____________________________
Téléphone
____________________________

Adresse 
_______________________________________________________________________


_______________________________________________________________________

Afin de préserver la confidentialité des informations médicales, merci de nous transmettre une pièce justificative de votre identité.

Ayant-droit : nous vous remercions d'apporter la preuve de votre statut (copie du document du notaire ou de l'état civil en attestant) et de préciser explicitement les motivations de votre demande.

RAISONS DE LA DEMANDE :
…………………………………………………………………………………………………….

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

QUELS DOCUMENTS SOUHAITEZ-VOUS OBTENIR ?

* Cocher la (ou les) case(s) correspondante(s)

	 FORMCHECKBOX 

Lettre du médecin à l'origine de la consultation ou de l'admission

 FORMCHECKBOX 

Conclusions de l'évaluation clinique initiale

 FORMCHECKBOX 

Prescriptions

 FORMCHECKBOX 

Dossier de soins infirmiers

 FORMCHECKBOX 

Correspondances échangées entre professionnels de santé

 FORMCHECKBOX 

Compte-rendu opératoire

 FORMCHECKBOX 

Dossier d'anesthésie

 FORMCHECKBOX 

Dossier transfusionnel

 FORMCHECKBOX 

Examens de laboratoire
	 FORMCHECKBOX 

Radiographies

 FORMCHECKBOX 

Scanners

 FORMCHECKBOX 

Compte-rendu d'hospitalisation

 FORMCHECKBOX 

Lettre de sortie

 FORMCHECKBOX 

Doubles d'ordonnances de sortie

 FORMCHECKBOX 

DOSSIER COMPLET

 FORMCHECKBOX 
 
Autres (précisez) : ………………………………………


………………………………………………………………




Nous vous remercions de nous indiquer tous les éléments facilitant la recherche du dossier :

Dates d'hospitalisation concernées : 



Services concernés : 



Vous choisissez :

	 FORMCHECKBOX 

Consultation du dossier à l'hôpital
	 FORMCHECKBOX 

Envoi postal du dossier



Signature :
Fait à Bry sur Marne,




Le /___/___/___/___/___/___/

Service Relation Patients

2, rue des Pères Camilliens - 94366 Bry sur Marne Cedex

( 01.49.83.11.95. – mail :  c.labarre@ch-bry.org


