                  FORMULAIRE DE DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL   
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Mademoiselle, Madame,  Monsieur, 

Vous pouvez accéder aux informations contenues dans votre dossier médical ou en tant qu’ayant droit à celui d’une personne incapable majeure ou décédée. 

Votre demande complète (ce formulaire rempli et les photocopies des documents selon la demande) doit être adressée au :

  Service des demandes de dossiers médicaux

                 Hôpital Privé Clairval

                   317, Bd du Redon


          13009 Marseille

Comment procéder :

- Adresser cette demande exclusivement. ( Les demandes orales, les télécopies et les courriers électroniques ne pourront être traités). 

- Joindre la photocopie d’une pièce d’identité en cours de validité

La loi impose aux ayants droits de légitimer impérativement leurs demandes  
Si vous demandez le dossier d’un mineur et à condition qu’il autorise sa communication, vous devrez présenter le livret de famille attestant de votre autorité parentale.

Si vous demandez le dossier d’une personne «incapable majeure», vous devrez présenter le document attestant de votre tutelle.

Si vous demandez le dossier d’un parent décédé et à condition qu’il ait autorisé sa communication, vous devrez joindre un document précisant votre lien de parenté (copie du livret de famille ou acte de décès).

- Cocher le motif de votre demande
· Connaître les raisons du décès

· Faire valoir ses droits

· Défendre la mémoire de la personne décédée
Si vous souhaitez que le dossier soit transmis à un médecin, vous devez adresser une autorisation écrite, accompagnée d’un justificatif d’identité et communiquer les coordonnées du destinataire.

	Adresse d’expédition



La loi impose un délai minimum de réflexion de 48 heures après réception de votre demande avant de communiquer le dossier médical.

Le dossier sera disponible après ce délai au plus tard

· Dans les 8 jours si votre  hospitalisation date de moins de 5 ans

· Dans les 2 mois si votre  hospitalisation date de plus de 5 ans

Les frais de reprographie seront facturés 0,15 euros par photocopie de format A4 et 0,30 euros par photocopie de format A3 auxquels s’ajouteront les frais d’envoi en recommandé avec avis de réception.
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Cette demande concerne :

M. ou Mme                                                             né(e) le
Incapable Majeure ou Décédé(e) le         
Nom du praticien : 
· Le séjour du ……………au ……………
· Le séjour du ……………au ……………
· Tous les séjours   

En vertu de la loi 2002-303 du 04 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé parue au journal officiel n° 54 le 5 mars 2002 et du décret 2002-637 du 19 avril 2002 

· je souhaite consulter mon ou le (entourer la mention utile) dossier médical dans l’établissement en présence du médiateur médical de la Commission des Relations avec les Usagers et de la Qualité de la prise en charge et sollicite un rendez-vous. (contacter le secrétariat de la CRUQ au 04 91 17 59 61)

ou

· j’ai l’honneur de vous demander de bien vouloir m’expédier sous huitaine directement à cette adresse l’intégralité du dossier médical 

	Adresse d’expédition



ou les pièces listées ci-dessous :

· Comptes-rendus d’hospitalisation 

· Comptes-rendus opératoires (si vous avez été opéré) 

· Le dossier d’anesthésie 

· Les résultats d‘examens anatomo-pathologiques, bactériologiques et les antibiogrammes correspondants 

· Les résultats d’examens d’imagerie 

· Les dossiers infirmiers 

· Les lettres de sortie 

· Les correspondances échangées entre professionnels de santé


Autres demandes ou commentaires

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                  Date 
Signature

317, bd du Redon – 13 009 MARSEILLE – Téléphone : 04 91 17 19 49 – Fax : 04 91 17 17 13
S.A. au capital de 10 726 995€ - RCS MARSEILLE B 423 899 947 (1999b01671)
EN Adm 42 C, validé janvier 2011
NOTA : ce document doit nous être renvoyé, dûment rempli et accompagné des pièces demandées.

              Les demandes incomplètes ne pourront être traitées.


