Formulaire a envoyer:
Hopital Privé de I'Est Lyonnais — Direction B Ramsay Santé

140 Rue André Lwoff — 69800 SAINT PRIEST .m H6pita| privé de I’Est Lyonnais

DEMANDE DE COMMUNICATION D'UN DOSSIER D'HOSPITALISATION

A) IDENTITE DU DEMANDEUR

Je soussigné(e) Mme/Mlle/M (nom, prénom, et nom de jeune fille):

Agissant en tant que:

3 Patient

O Représentant |égal (mere, pére, tuteur) en I'absence de désaccord express du mineur.
Nom et Prénom du MINEUT ... NE(E) € i,

O Ayants droit de: (nom, prénom et nom de jeune fille) .........cccceceviiiiciiiici e
....................................................................................... née)le ... décédé(e) le...nnnnnnnn.
Pour les ayants droit préciser le motif de lademande : ...,

B) DEMANDE DE COMMUNICATION DES DOCUMENTS

3 le ou les comptes rendus d'hospitalisation du ........cccccceeeeeieeinnnns AU
O autre doOCUMENT (& PIrECISEI) ...ouiviviuieieceeieecctetcte ettt bbbttt
O le dossier complet (dates d’hospitalisation : ... )

C) RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES, facilitant la recherche

Date de NAISSANCE AU PALIENT: .....oiiii et e et e e e e s st b ee e e e s e annt e eeeeessnneaeeeeseannsrneeeas
Date d'hospitalisation:..........cccccccvvviiiiiiiiiiieieeee e, Y= ] Yo = TSR
NOM dU MEAECIN: ....coiiiiiiiiiiii e Nom de I'Etablissement:...........c.cccoveeeveererennans

D) MODALITES DE COMMUNICATION DU DOSSIER D'HOSPITALISATION

3 Consultation sur place (prendre rendez-vous aupres de la Direction (04.37.54.40.03), en précisant
si vous souhaitez la présence d'un médecin).

3 Envoi postal a mon domicile

3 Envoi postal au médecin intermédiaire (nom, prénom, adresse et n° téléphone du médecin)

Le présent formulaire doit étre diment rempli et signé, accompagné OBLIGATOIREMENT de la photocopie de la
piéce d'identité du demandeur, ainsi que pour:

- les représentants Iégaux d'un mineur: une photocopie de tout document attestant de leur autorité parentale
(livret de famille, jugement, etc).

= les représentants Iégaux d'un majeur sous tutelle: une copie du jugement leur confiant la tutelle,

— les ayants droit d'un patient décédé: une copie de tout document attestant de la qualité d'ayants droit
(attestation notariale, etc).

Demande faite le:..........cccoovvvrninnennes = R Signature:
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