/ CENTRE HOSPITALIER . s . .
'/ PRINCESSE GRACE ENR/QUA/0125 Version 6 Demande d’accés au dossier patient

Vous souhaitezaccéderavotre dossier patientouau Veuillezcompléter le formulaire, ci-dessous, et|’envoyer a
dossierpatientde la personne suivante : I’adresse suivante accompagné des pieces justificatives :
- Votre enfant mineur (si vous étes son représentant légal);
- Le majeur sous mesure de protection légale que vous DIRECTION GENERALE
représentez (sivous étes son représentant légal); CENTRE HOSPITALIER PRINCESSE GRACE
- LLJn p::t.ler;td(s’l \f(;tfs etces maptdate parce.sler/nler) ; ' 1, AVENUE PASTEUR
- Le patient décédé (si vous étes successible/successeur ousi
pA ( L : . B.P. 489 -98012 MONACO CeDEX
vous étes un ascendant/descendant/collatéraljusqu'au 4éme . . .
degré) Mail : dossierpatient@chpg.mc
Tél : +377 97 98 83 94
IDENTITE DU PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE
NOM ettt e s e s s 1 sns st s PrENOM & oottt bt s sessbassssreens
NOM A€ NAISSANCE : ..ottt sss s st ess s Date de NaiSSANCE : ...oevereeere ettt
AUATESSE oottt ts st sttt st e essas 448441 S48 8884 e0 440 214 R84 S08 £ R Re AR RS 408022 R4 SRS 4080 Hen SRS RE SR i Rie R Re AR RS 1ot s ben Shk s i seasEaest et en e
Code Postal : ..., COMIMUNE & oottt et s ens PaAYS & et
Adresse Mail & ...ttt e Téléphone fixe/portable ...
IDENTITE DU DEMANDEUR (SI DIFFERENT DU PATIENT)
NOIM L ettt sss st s s s e st ens s s sbs sessbsens PrENOM & oottt et s et sessbs s srsess
NOM A€ NAISSANCE : ...ocvereerre ettt ssssreenaenes Date de NaiSSANCE : ...ttt e
AUTESSE © ooneereeriiisese e ses et sss s sts st s ses s s 5882 8808 21458584021 48404215808 2SR R84S 48402 AES H00 11 SRR S840 SR8 48401 RE 10 e SR RS0 HRE e E e e s HREent Rt ees nes
Code Postal : .......ccceueueeee COMMUNE & ..ottt e et ettt PaYS & et
Adresse Mail & ...t e Téléphone fixe/ portable : ... eeeeeeeeeeceeeeeceeeeeee e
PIECES DU DOSSIER PATIENT SOUHAITEES
[ ] Comptes rendus d’hospitalisations [ ] Comptes rendus de passageaux urgences
|:| Comptes rendus opératoires |:| Comptes rendus de consultations
|:| Consultations pré-anesthésiques |:| Comptes rendus d'examens
|:| Comptes rendus anatomo-pathologiques |:| Clichés d’imagerie
[] Résultats debiologie [ ] AULTES PI&CES ...vveee e isis sttt st

Nous vous conseillons de vous faire aider de votre médecin traitant pour identifier les documents dont vous avez besoin.

PERIODES ET SERVICES CONCERNES PAR LA DEMANDE

du ... R [, au e, - [, Service:
du ... R [, au e, S e Service:
du ... S [, au e, Y o, Service:
du:.......... S [, au e, Y e Service:

MODALITES DE COMMUNICATION

[] Envoide la copie de votre dossier médical par messagerie sécurisée (non applicable pourles clichés d’imagerie).

[ ] Envoidela copie de votre dossier médical parvoie postale en RARavotre domicile et/ou [ ] au médecin de votre choix.
NOM/PIrENOM @1 AGIESSE QU METECIN © oottt ettt eeeete et seeetseeetsaeeteeeateseaseseaseseaseseseesteseneseentseeateseateseatesesseseaseneeseneseensesenereensensens
Si vous souhaitez un envoi postal, merci de choisir: [] Format papier ou [ ] Format CD Rom

[ ] Remise de lacopiede votre dossier médicalarécupérerau Bureau n°4 Facturation dés que le secrétariat du dossier patient
vous informerade sa disponibilité.

[ ] Consultation sur place de votre dossier médical en présence du médecin. Lors dela consultation, vous pouvez venir accompagné
d’une tierce personne de votre choix.
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PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR (OBLIGATOIRE POUR QUE VOTRE DEMANDE SOIT TRAITEE)

Vous étes

Pieces justificatives afournir

[ ] Le patientlui-méme

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité
(carte nationaled’identité, passeport, permis de séjour);

- Si vous étes un mineur, une attestation délivrée par un médecin que
vous possédez une capacitéde discernement vous permettant
d'exprimer votre volonté ;

- Sivous étes un majeur sous mesure de protection légale, une copie de
votre jugement par le tribunal mentionnantque vous étes apte
d'accomplirseul ouavec l'assistance de votre représentant |égal les
actes relatifs a votre personne.

[ ] Le représentant|égaldumineur

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité;
- Une copie recto-verso de |la piece d’identité en cours de validitédu
patient mineur ;

- Une copie du livretde familleou de I’extraitd’acte de naissanceoude
I’ordonnancedu juge tutélaire.

[] Le représentantlégal du majeursous mesure de
protectionlégale

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité;
- Une copie recto-verso de la piéce d’identité en cours de validitédu
patient sous mesure de protection légaleet concerné par la demande;
- Une copie du jugement du tribunal mentionnantque votre assistance
ou votre représentation est nécessaireconcernantles actes relatifs a la
personne du majeur protégé concerné.

[ ] Uintermédiaire mandaté parle patient :
[] Sonconjoint
[ ] Sonpartenaired’un contrat de vie commune
[ ] Sapersonne de confiance
[ ] Sonmédecin
[ ] Undesesascendants / descendants / fréres / sceurs
[ ] Sonavocat

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité;
- Une copie recto-verso de la piece d’identité en cours de validitédu
patient concerné parla demande ;
- Un document écrit permettant de justifier du mandatdaté et signépar
le patient concerné;
- Une copie d'une piéce prouvant la qualité du demandeur :
o livretde familleou acte de mariage pour le conjoint;
o acte authentique de contratde vie commune ;
o désignation écritedatée et signéepour la personne de confiance;
o justification du lien de parenté (ascendant/descendant/frére/sceur);
o N° RPPS pour un médecin / Carte professionnelle pour un avocat.

[ ] Le successibleousuccesseurde lapersonne
décédée
Vous devez motiver votre demande :
[] Connaitre les causes de la mort
[] Défendre la mémoire du défunt (*)
[] Fairevaloirvos droits (*)
(*) Préciser lemotif de votre demande : .......ccccveveeeecrereienenne

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité;
- Une copie de I’acte de déces ;

- Une copie de tous documents pouvant justifier quevous étes un
successibleouunsuccesseur de la personne décédée (livretde famille,
acte notarié, ...).

[ ] Un ascendant, descendantou collatéral jusqu’au
4¢me degré de lapersonne décédée
Vous devez motiver votre demande :
[] Vérifier I’existence de la maladie héréditaire
SUIVANTE I ceitiieiee ettt s o

- Une copie recto-verso de votre piece d’identité en cours de validité;
- Une copie de I’acte de déceés ;

- Une copie de tous documents prouvantle liende parenté avec la
personne décédée.

Baréme en vigueur au CHPG en Euros (€)

Envoi par mail

Gratuit

Envoi en LRAR Frais dereproduction et d’envoi

10€ Prix du Recommandé + 2€ toutes les 10 pages / 2€ par CD-ROM

Remise sur place Frais dereproduction uniquement

2€ toutes les 10 pages / 2€ par CD-ROM

Remarque : les frais de participation pour la reproduction et I'envoi des documents sont a la charge du demandeur.

[ T o J OO Le ;... /...

Signature Manuscrite :

........ [ (Pas de signature électronique)
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