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Demande d'accés au dossier patient
‘ CENTRE HOSPITALIER
/ PRINCESSE GRACE Référence Page
ENR/QUA/0125/004 1/2
Service émetteur Date de création Date d’application
Direction Générale 29/06/2020 17/05/2022
Vous souhaitez accéder* a votre dossier patient ou au dossier patient de la | Veuillezcompléterle formulaire ci-dessous et
personne suivante : I’envoyera |’adresse s uivante accompagné des
- Votre enfant mineur (si vous étes sonreprésentant légal) ; piéces justificatives :
- Le majeur sous mesure de protection légale que vous re présentez (si vous Direction Générale
étesson représentant|égal); Centre Hospitalier Princesse Grace
- Un patient (si vous étes mandaté par ce dernier) ; 1, Avenue Pasteur
- Le patient décédé (si vous étes successible/successeur) ; B.P. 489
- Le patient décédé (si vous étes ascendant/descendant/collatéral jusqu’au 98012 MONACO Cedex
4eme degré). ou par mail dossierpatient@chpg.mc

Une participation aux frais est demandée. La dépense pouvants’avérer élevée, il vous et conseillé de préciser les seuls documents que vous souhaitez
faire photocopier ou dupliquer au paiement.

Votre identité (demandeur)

NOM e PréNOM : ..ot e e
NOM de NAISSANCE : .......coovviririiirir e Date de NAISSANCE : .........ccooeviveereenirienirieeree e e
AUUIESSE & ...ttt ettt E et e b b e e Saeatatataeats She £t eaes Seabteea bt ehs SaetheReaeheae et eRbeseba b s ses bt sessue senebenere fe
Code postal :......cccceveveeieieie e COMMUNE © .ottt e st st eates e e PAYS e e
Adresse Mail @ ... Téléphone fixe/Portable : ..........ccc.ccoevieereivee e

Identité du patient concerné par la demande (si différente du demandeur)

NOM & et sr e e s e e e s e testespesreens PrENOM © ..ottt et er et et eae b aes

NOM de NAISSANCE : .....ccooveeeiiieircee e Date de NAISSANCE : ........ccoeeeverierere e s s

AUATESSE I ...ttt ettt bttt b et b bbb b et e ke Rt ae SeaEebebeataee £ek She £ebee SEeseseueeEeRes Sheeateeehees Sae et seneatees £etebeneabes shueneen £es

Code postal :......cccccevee e vven e COMMUNE oot aer e ee et st st sesnates s srens PAyS e

Adresse Mail @ ... e Téléphone fixe/Portable: ............c.ccoeceeeeveiveecieiceeere,
Pieces du dossier patient souhaitées

|:| Comptes rendus d’hospitalisations |:| Comptes rendus de passageaux urgences

|:| Comptes rendus opératoires |:| Comptes rendus d'examens

[ ] Dossier anesthésique [] Comptes rendus de consultations

|:| Comptes rendus anatomo-pathologiques |:| Clichés d’imagerie

[ ] ordonnances desortie [ ] Résultats debiologie......cccccoevrvrenenennnn..

[ ] AULFES PIECES & ... ee ettt ettt et e e ee e e e e et et ee et ee et ettt et e ee e

Nous vous conseillons de vous faire aider de votre médecin traitant pour identifier les documents dont vous avez besoin et formuler
votre demande.
Périodes et Services concernés par la demande
Dates d’hospitalisation ou de consultation Services d’hospitalisation ou de consultation

Modalités de communication

[J Envoi de la copie de votre dossier médical a votre domicile
[J Consultation sur place de votre dossier médical en présence du médecin ([ avec remise de copies)
Lors de la consultation sur place, vous pouvez venir accompagné d’une tierce personne de votre choix.
[0 Remisede lacopie de votre dossier médicalque vous viendrezcherchersur place en prenant rendez-vous auprés de la secrétaire
médicale chargée de la communication des dossiers patient (dossierpatient@chpg.mc ou+377.97.98.83.94)
[J Envoi de la copie de votre dossier médical au médecin de votre choix (précisez ses coordonnées) :

Docteur (NOMPIENOM)....ooiciiicieceieeetee ettt e te ettt eateeeaneas
AT S Sttt et ettt ettt sttt bbbt ettt b e e b e b e bR e h e R e e s e E e R e e Rt SRt eh e e R e eh e e R e e Rt £ eh e e R e e R e e R e e R e Rt R e e R e R e e R e e R e e R s et e b e R e s b e nbenheebeene et eee shesseent

Conformément a la loi n°1.454 du 30 octobre 2017 relative au consentement et a l’information en matiére médicale
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Vous étes

Pieces justificatives a fournir

[ Le patient lui-méme

-Une copierecto-versode votre piece d’identité en cours de validité (carte
nationale d’identité, passeport, permis de séjour)

- Si vous étesun mineur, une attestation délivrée par un médecin que vous
possédez une capacité de discernement vous permettant d’exprimer votre
volonté

-Sivous étesun majeursous mesure de protection légale, une copie de votre
jugement parle tribunal mentionnant que vous étes apte d’accomplir s eul ou avec
|’assistance de votre représentant | égal les actes relatifs a votre personne

] Le représentant | égal du mineur

-Une copierecto-versode votre piece d’identité encours de validité

-Une copierecto-versode la piece d’identité encours de validité du patient
mineur

-Une copiedu livretde famille oude |I’extrait d’acte de naissance ou de
I’ordonnance du juge tutélaire

[ Le représentant | égal du majeursous mesure de
protectionlégale

- Une copierecto-versode votre piece d’identité en cours de validité

-Une copierecto-versode la piece d’identité en cours de validité du patient sous
mesure de protection | égale et concerné parla demande

-Une copie du jugement du tribunal mentionnant que votre assistance ou votre
représentation est nécessaire concernant lesactesrelatifs a lapersonne du
majeur protégé concerné

O Lintermédiaire mandaté parle patient

Son conjoint

Sa personne de confiance

Son médecin

Un de ses ascendants/descendants/fréres ou
soeurs

oOoood

-Une copierecto-versode votre piéce d’identité encours de validité
-Une copierecto-versode la piéce d’identité encours de validité du patient
concerné parlademande
-Un document écrit permettant de justifierdu mandat daté et signé par le patient
concerné
-Une copied’une piéce prouvant la qualité du demandeur :

- Livret de famille ouacte de mariage pourle conjoint

- Désignation écrite datée et signée pourla personne de confiance

- Justificationdulien de parenté pour|’ascendant/descendant/frére ou

soeur
- n°RPPS pourle médecin

[ Le successible ousuccesseurde la personne décédée
Vous devezmotiver votre demande :

[0 Connaitrelescausesdelamort

[0 Défendrela mémoiredu défunt(*)

[0 Fairevaloirses droits (*)
(*) Précisezle motif devotredemande : .........cc.ceu.......

-Une copierecto-versode votre piece d’identité encours de validité

-Une copiedel’acte de déces

-Une copiedetous les documents pouvant justifier que vous étes un successible
ou successeurde la personne décédée (livret de famille, acte notarié, ...)

] Un ascendant, descendant ou collatéral jusqu’au 4éme
degré delapersonne décédée

Vous devezmotivervotre demande :

Ovérifier I’existence de |a maladie héréditaire suivante :

-Une copie recto-verso de votre piece d’identité encours de validité

-Une copiedel’actede décés

-Une copie detous documents prouvant e lien de parenté avec la personne
décédée (livret de famille, acte notarié, ...)

Faita..

Remarque : les frais de participation pourlareproduction etl’envoides documents sont alacharge

du demandeur. Baréme envigueur au CHPG (en €)

Pour plus d’informations, vous pouvez consulter notre site Internet (www.chpg.mc).

Signature:

Envoi du dossier patient | Frais de reproduction et d’envoi

Au de-la de 20 feuilles :
0.20 centimes par page au format A4
0.30 centimes par page au format A3

Forfait jusqu’a 20 feuilles :
10€ pour les frais de reproduction et d’envoi

CDROM : Forfait de 5€ par CDOROM (dont frais d’envoi)

Consultation sur place X X
P Frais de reproduction

Reprographie :

0.20 centimes par page au format A4 0.30 centimes par page au format A3

CDROM : Forfait 2€ par COROM

Conformément a la loi n°1.454 du 30 octobre 2017 relative au consentement et a I’information en matiere médicale
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