Helyans Demande d’acces

d mon dossier patient

Pour que votre demande soit compléte, n'oubliez pas de joindre, les documents justifiant de votre identité :
laphotocopie de votre piéce d’identité (oupasseport) aunomdu patient etune aunomdudemandeur/représentant
légal, auxquels s’ajouteront le cas échéant : la copie du livret de famille, la copie de jugement de tutelle, un mandat
écrit désignant nommément la personne pouvant demander la copie du dossier médical en votre nom. A savoir ;
Le dossier médical est conservé pour une durée de 28 ans a compter de la date du dernier séjour ou de la derniere
consultation.

IDENTITE DU PATIENT

Nom de naissance (enmMajusCules) : .......cccoovvviviiiiiiiiiiiiieeeeiiinn, Nomusuel: ..o,
PO L Datedenaissance: ............cc.o....
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Numeéro de téléphone (domicile et/ou portable):..........c.ccoeeeiiii,

QUALlTé DU DEMANDEUR (sile demandeur est différent du patient)
O pere O Mere O Tuteur/Représentant légal O Mandataire

Nom de NaissanCe (ENMAJUSCUIES) : oo e e e e e e e e s ae e e e e eeeeeeeeaaas
[N T0T 0 U YU = PP PTTRRRSSPPPPPPRTI
Y o Lo o o IO OO PP P SRR OORPPPPPPPN
JA¥e | €T = PSPPSR
VI Codepostal: ..o,
ATES SO ML i it e
Numéro de téléphone (domicile et/ouportable): ...

LISTE DES DOCUMENTS MEDICAUX DEMANDES
Envue d’'uneinstruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser:

- La-es période s de consultation ou d’hospitalisation CONCEMNEE S :..............vvvvvivivviiiiiiiiiiiiieeenn
- Les pieces souhaitées: O compte-rendu: O de consultation O d’hospitalisation
O autres documents (PréCISEZ) : .......coovivvviiiveiiieeiieece e,

MODALITES DE COMMUNICATION (1 seulchoi
Envue d’'uneinstruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser:

O Envoipostal al’adresse du demandeur (4 savoir: les frais de copie et d’envoi sont facturables)
O Remise des copies sur place au Centre MPR Pen-Bron
O Consultation sur place, au Centre MPR Pen-Bron, sans remise de copies

Ce document est aretournerrempliet signé al’adresse mail suivante : cmpr-penbron@helyans.frou
al’adresse suivante : Centre MPR Pen-Bron 57 rue Michel Ange CS 1204, 44616 Saint-Nazaire

Date i Signature:
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