FICHE DE REMSEIGNEMENT DEVANT ACCOMPAGNER VOTRE DEMANDE
MANUSCRITE D'ACCES AU DOSSIER MEDICAL

Ce que vous demandez

- un cerificat d'hospitalisation pour la période du : au :
- un compte rendu d'hospitalisation pour la péricdedu ; au :
- Fintégralité de vofre dossier médical (cocher |a case ci-contre) O

- certains éléments du dossier que vous voudrez bien préciser ci-dessous

Votre identité et wvotre adresse (adresse de [l'envoi des documents conmre
remboursement)

MM Fremoms

Mom de Date d= Sexe -
nEIsSanEE - MEISEEMNCE © (F ou K
[piadr les fermmas mariees)

M, Woie, batimeant :

Lieu-dit :

Code Postal - Commune :

%i vous demandez des informations de santé pour une autre personne que yous-meme,
indiquez ci-dessous lidentité de cette personne.

RO Prénanms -

Mom de Date d= Sexe -
i naissance

IF ou M)
[prr les fermmes mariges)

Si vous demandez I'envoi des documents & votre medecin traitant, précisez ci-dessous le
nom et Fadresse du médecin a laguelle nous devons envoyer les documents.
N'UTILISEZ CES CASES QUE POUR L'ENVOI D'UN DOSSIER A VOTRE MEDECIN.

MM Frémams -

Mam de Date d= Sexe -

ngissancs - naissance
(F ou M)

[prsdr les femmas mariees)

Date de la demande




