DEMANDE D’ACCES DU PATIENT A SON DOSSIER

CH AJACCIO
DAG-RU

Type : FICHE TECHNIQUE
Identification : FT_ADM_24

(Identification réservée a la GED)

Date de création : 23/01/2018 (V1) — Date de la derniére modification : 20/01/2023 (V5)

Références
& Loi du 4 mars 2002, les droits du patient CSP*

& Article 2 du décret du 29 avril 2002 relatif & I'accés aux informations personnelles détenues par les professionnels et les établissements de santé en application des

articles L.1111-7 et L.1112-1 du code de la santé publique.

& Arrété du 5 mars 2004, recommandations des bonnes pratiques relatives a I'accés aux informations concernant la santé d’une personne.

Imprimé a retourner diiment rempli et signé a :
Centre Hospitalier d’Ajaccio
Direction des Relations avec les Usagers
1180 Route A Madonuccia
20 090 AJAcCCIO

IDENTITE DU PATIENT

MORNSICUE, MOUQIMIE © ... eeeeteee ettt et ete e et ee e et ete et etssasassas st sas sesassassasaessassesaesaesses sessesses et sessentessestentens s s s aranen

(Préciser le nom de jeune fille pour les femmes mariées)

DAte 0@ NAISSANCE : aeeeeeeeeceeeteeersesesssvsseirssvvssssisvsssisssis N B 2 aoeeeeeeeeee et ee ettt cr s et s et et stsssa bt sessa et stsssasssrsasasen

AGIESSE POSTAIC : ..ottt ettt te ettt et e s e et e st et es st a2t ete s st et st eteetessases s et basataasassates tes st sas et abssssess st aasate s ssasessessanas

(Rayer les mentions inutiles)

DEMANDEUR (si autre que le patient)

IMONSIUE, MIAGGAIME : .ottt ettt et sste st ees e e vests st aes s e sasaassas s ssesassessesaseass sasses e sbeste sassessaasessssassesssasbesansssenes
AGIESSE POSTAIC : ..ottt ettt et et s eteete st e s et st s2eete s s et bes s e e e2essasssses s ate s ta s ssses s st ate s ssases s basateaseasssastessrssasane

YA U STT

(Rayer les mentions inutiles)

&~ Cocher les cases correspondant a votre situation ou a votre choix

QUALITE DU DEMANDEUR :

O Vous avez autorité parentale, agissant en qualité de: Opére  Omére O tuteur
O Vous étes mandaté (joindre le courrier du mandant vous désignant en pouvoir d’agir en son nom)

O Vous étes ayant droit en cas de décés :
Préciser la motivation (Art L1110-4) CSP*

O Connaditre les causes du décés
O Défendre la mémoire du défunt
O Droits a faire valoir

NB : si la personne a exprimé une volonté contraire, il ne pourra étre donné suite a cette demande.
(Art.L 1111-5) Art 6 du décret du 29 avril 2002

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE (Selon votre situation)

Photocopie recto verso d’une piéce d’identité

Photocopie attestant de I'autorité parentale (livret de famille, jugement ou arrété rendu, déclaration conjointe)
Photocopie attestant de I’exercice de la tutelle (jugement ou arrété rendu)

Photocopie d’un document attestant la qualité d’ayant droit (acte notarié ou acte d’état civil)

Photocopie du contrat d’assure vie dont vous étes le bénéficiaire
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MODALITES DE COMMUNICATIONS

Je demande la communication selon la modalité suivante :
O Envoi au domicile

VoY B =] 1T 1 TRVt

W Yo =2 =2

O Envoi au médecin traitant ou mandataire de votre choix
(Art.L1111-7 CSP)

INOIMI= PIENOIM ;..o se et e s ettt e teete st et e s sasa2e et ss st s sessas22aese et sas et bassas et asssas essassataa et sesss bt asastensasas s st atsatesssnnsessasarssrensnnns
AGIESSE © e ete et et ete e ete e e e teete e ete et etsas et st aas st st et sasaessesses et ses bt et bes e s et e et s e st ea e e e e e e e A e e asea b e At sn bbb et ate et abeabeeteaaeetentenan
O Retrait au bureau des Relations Usagers

O Consultation sur place (gratuite)
(Art.R 710-2-1 CSP)

Prendre rendez-vous avec le médecin aupres du secrétariat du service concerné.

MOTIFS DE LA DEMANDE

NATURE DE LA DEMANDE
Vous souhaitez :

O L’ensemble du dossier médical

[ LeS EIBMENTS SUIVANES : ...ttt ettt et s te st ettt e s s bt e s e e a bt e e s e sbaa e s s aabee e s st e e e s esabaeeesbeeesssnbasessaseeessnnrreeeas

L’absence de piéces justificatives ou de réponse de votre part, dans les trois mois qui suivent ’envoi de ce formulaire,
induira la cléture de la démarche d’accés a votre dossier ou celui d’un proche.

Je m’engage a m’acquitter aupres du Centre hospitalier d’Ajaccio, des frais de reproduction des documents demandés
(0.18€/page format A4 ou A3 et 1.50€/contretype d’imagerie médicale) ainsi que les frais d’affranchissement en
recommandé si envoi.

Je certifie sur I'honneur I'exactitude et la véracité des informations complétées ci-dessus, de sorte que celles-ci ne
pourront pas étre remises en cause par un tiers ou par toute autorité compétente et a défaut engageront la
responsabilité du signataire.

o T o [ 1€ e Signature
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