Fondation Hospitaliere de

LA M ISERICORDE Formulaire de demande d’accés
17T au dossier médical — Patient décédé

Etablissement privé d'intérét collectif mmm

IDENTITE DU DEMANDEUR

Qualité du demandeur : (J Ayant-droit (précisez : [J époux/épouse (I enfant du défunt) [ Partenaire de PACS
3 Concubin O Mandataire EI AULIE & ettt ettt e ne st et e st s as s b st st ss e sttt sae s

Civilité: O Mme a m.

NOM d'USAZE ..o st s NOM de NAISSANCE : ..ot et s s
=T 4 Lo o OO SR Date de NAISSANCE : .........ccocceveeveereeree e s
AUAIESSE ...t s te st s este sttt ettt e e et et e s te s e s be s e e ae e ee e ateate eheeheeheeheeueeasesere et et 4es et bentensenRea e nete e eteeteeheeteeeeeteeteetesueereeneneean
Code Postal ;... COMMUNE : ...ttt et et see e et s et eresre et see e enses et ereeneereeen
TEI DOMICIE : ... IMIODIIE : ... e et s e e s
Lo 1T ¢ o = OOV RRP

IDENTITE DU PATIENT DECEDE CONCERNE PAR LA DEMANDE

Civilité: 0 Mme O m.
NOM d'USABE : ...ooeeeecece e NOM d@ NAISSANCE : ..ottt er s e v raeeaas
(=Y 1 (oY1 1 JE TSR Date de NAISSANCE : ......c.ooouerieeeeeeee ettt ettt e e s esa e

JUSTIFICATIFS A JOINDRE A LA DEMANDE

Copie recto-verso de la piece d’identité du demandeur, copie de I'acte de déces et suivant sa qualité :

O Enfant du défunt ou son époux/épouse : copie du livret de famille

O Partenaire de PACS du défunt : copie de 'acte de naissance du demandeur porteur mention du PACS
(J Concubin : certificat de vie commune délivré par la mairie ou factures communes.

O Héritier autre : certificat d’hérédité / acte notarié

J Mandataire : Mandat exprés

La communication des éléments du dossier ne peut s’effectuer si le patient de son vivant, s’y est opposé.
Les établissements de santé ne sont autorisés a communiquer aux ayants-droit d’une personne décédée que les seules
informations nécessaires & la réalisation de I'objectif qu’ils poursuivent?.

A cette fin, il est nécessaire d’indiquer le motif de la demande, mention obligatoire (une seule case a cocher)
O Connaitre les raisons du déces O Défendre la mémoire du défunt O Faire valoir vos droits

Pour les deux derniers motifs (défendre la mémoire et faire valoir vos droits), vous devez détailler votre demande
(toute demande incompléte ne pourra étre traitée).

DOSSIER DEMANDE

Service(s) CoNCerNé(S) PAr la deMANGE : .............oo ittt r e b sbe st b b eb e s eseabe st saeseabeseesaessasabesrensnensesaans

Date de PASSAZE OU AU SEJOUN : ...........c.cuvreieiieeteetecieeeiettet et etesteete st e aessesesssasetestesaessssessesasseas sae st saessasessessrsansaas et sbensssessesaesens sas et sbesennsases
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1  Articles L-1110-4 et L.1111-7 du code de la santé publique, décision CE n°270234
ENR_04_PG_09_V03_28/11/2022



MODALITES DE COMMUNICATION

Vous souhaitez (a cocher) :
3 Un envoi postal en recommandé avec accusé de réception
J Une remise en main propre : un rendez-vous vous sera proposé par téléphone

3 Une consultation sur place (Gratuit - un rendez-vous vous sera proposé par téléphone).

Délai’: les dossiers de moins de 5 ans sont communiqués dans un délai compris de 48h & 8 jours, ceux de plus de 5 ans dans
un délai compris entre 48h et 2 mois au maximum, a compter de la réception de la demande compléte.

Tarif® : les copies sont facturées a 0,18 € I'unité format A4 ; 0,36 € I'unité format A3 ; le COROM est facturé 3 2,75 € I'unité,
I’envoi par courrier postal (LR/AR) est facturé au tarif en vigueur.

J€, SOUSSIGNE(E) MMttt teste st st st st e e e e e e e s tesaesaesans reconnais, avoir pris

connaissance des conditions relatives a la transmission du dossier médical et m’engage a acquitter I'ensemble
des frais de copie et d’envoi éventuels.

Date : Signature :

Formulaire a retourner, accompagné des justificatifs a I’adresse :

Fondation Hospitaliére de la Miséricorde — Direction
15 fossé Saint Julien — 14000 CAEN - Téléphone : 02 31 38 50 50
Courriel : demandedossier@fondation-misericorde.fr

Cadre réservé a I’'établissement :

Mise a disposition

Dossier complet Validation médicale Eléments communiqués :
Date réception : Nom du médecin : Date :
Signature : Date et signature :

3 Envoi par AR
J Remis en main propre

O Consultation sur place
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Les dossiers médicaux sont conservés dans I’établissement pour une période de 20 ans a compter de la date du dernier séjour du patient dans I'établissement, et

2
pour une période de 10 ans a compter de la date du décés (article R,1112-7 du code de la santé publique).

3 Article 35 du décret 2005-1755 du 30 décembre 2005.
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