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CLINIQUE TURIN

PIECES A
FOURNIR

DEMANDE REALISEE
PAR LE PATIENT

Copie de la carte d'identité
recto-verso ou passeport

Jaipris note qu’en cas de
demande, les frais de copie
donnent lieua une
facturation des frais suivants:
0,18€ parpage A4

et10€ le CD d’'IRM seul et
30€ le CD + les clichés,

Auxquels s’ajouteront les frais
d’affranchissement en
lettre recommandée avec
avis de réception selon les
tarifs en vigueur.

Demande réalisée par le patient

Je soussigné(e),

Om. COMme

1] SRR RSIN
NOM A NAISSANCE : . .vveeiivee ettt ettt et eb e e e bre e sbee e enbeeeenes
=T 01012 TR
Datedenaissance: .......[.....[......

AAIESSE & oottt ettt b e b e b e sbe b e ae e beereeraenres
NUMEro de tEIEPNONE & ....ceveeicec e
EMQIL: oo bbb

Demande a obtenir communication des documents suivants :
Médecin Responsable @ ...

[JLe compte rendu opératoire du ..... [oiid...
L Les pieces du dossier MEAICal & ..........veeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeenn,

Selon les modalités suivantes :
[JRemise surplace (unrendez-vous seracommuniqué)

L Je demande la présence d’'un médecin
[0 Je ne souhaite pas la présence d’'un médecin

] Envoi postal d’'une copie
[J A mon adresse indiquée ci-dessus

U Au Docteur : (nom, prénom, adresse)

J’ai pris note qu’en cas de demande de copies, je devrais envoyer
le reglement des frais prévus par laréglementation par chéque a Fordre
dela Clinique.

Faita ..o, Le e, Signature :....
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\\' vsc'l"ulé
CLINIQUE TURIN

PIECES A
FOURNIR

DEMANDE REALISEE
PAR UN TIERS

Copie dela carte
d’identité recto-versooudu
passeport du demandeur
et:

PARENTS : copie dulivret
de famille ou extraitde
naissance, le cas échéant
jugementrendu en cas de
divorce

TUTEUR : copie du
jugement rendu

AYANT DROIT : livret de
famille et acte notarié, ou
certificat de vie commune,
déclaration de convention
de PACS

Copie acte de déces du
patient si non intervenu
dans I'établissement

J'aipris note qu’en cas de
demande, lesfrais de copie
donnent lieua une
facturation des frais suivants:
0,18€ parpage Adet10€ le

CD d’IRM seul et 30€ le
CD + les clichés,

S’ajouterontles frais
d’affranchissement en
lettre recommandée avec
avis de réception.

Demande réalisée par un tiers demandeur

(médecin, ayant droit pour un patient décede)
Je soussigné(e),
M. CIMme
NOIM & bbbt
NOM A NAISSANCE : ...c.vieeieeie ettt sre e re e
=T 0] SO SUOS PSSR
Datedenaissance: .......[......[......

AT S S et e e e ——

NUMEro de tEIEPNONE & ....cveeee e

Concernant (préciser le nom et prénom) @ .........ccooeiiiiiiiiiiniinn,
Né(e)le: .../ ..../..
Médecin ReSponsabIle : .........oouiiiie e

Demande a obtenir communication des documents suivants :
[JLe compte rendu Opératoire du ..... loiid......

U Les pieces du dossier MEAICal & ..........veeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeenn,

Ma demande est formulée en qualité de :

[ Titulaire de I'autorité parentale : pére, mere

] Tuteur

[0 Ayant droit : Conjoint, pére, mere, frére, sceur, enfant, autre parent (rayer
les mentions inutiles)

L AULTE & e,

Motif(s) de la demande pour les ayants-droits d’'un patient décédé
(ArtL1110-4 du code de la santé publique)

[J Connaitre les causes du décés
] Défendre la mémoire du défunt
CIDroit @ faire Valoir & ... e e e e e e,

Selon les modalités suivantes :
[JRemise surplace (unrendez-vous seracommuniqué)

L1 Je demande la présence d’'un médecin
[J Je ne souhaite pas la présence d’'un médecin

] Envoi postal
[J A mon adresse indiquée ci-dessus

U Au Docteur : (nom, prénom, adresse)

J’ai pris note qu’en cas de demande de copies, je devrais envoyer
le reglement des frais prévus par laréglementation par chéque a Fordre
delaClinique.

Faita ..o, Le e, Signature :....

FOA 013 H 10/19 Demande de dossier médical



