DEMANDE DE COMMUNICATION DE DOCUMENTS MEDICAUX
Formulaire Ayant Droit

A nous retourner :

Chm Centre Hospitalier Le Mans

CENTRE HOSPITALIER - LE MANS Direction Qualité et Patients
Service droits des patients

Les informations contenues dans votre dossier sont
strictement personnelles. Il vous appartient de 194 avenue Rubillard
prendre toute précaution afin d’en assurer sa 72037 Le Mans Cedex 9
confidentialité, notamment vis-a-vis de tiers (famille,
entourage, employeur, banquier, assureur ...).

Ou par courriel :
demandedossiermedical@ch-lemans.fr

1.IDENTITE DU PATIENT DECEDE

NOM & i Prénom : ... e
Né(e)le: ../ o, Décédé(e) le: .../ ef ..

NOM I Prénom @ .o
Nomde jeunefille: i, Né(e)le: ... YR .

AIMESSE I i b bR bbb R SRR LR LS b bbb SR bR bbb s
Téléphone (0bligatoire) : ....cccovvveee e, Ml 2 e et

Exerce son droit en qualité de :
(Indiquer la filiation du patient) : .......cccceveeveereereerecce e

3. INFORMATIONS RELATIVES A LA DEMANDE

Selon le décret du 29 avril 2022 du code de la Santé Publique, la communication du dossier aux ayants-droits
porte uniguement sur les « seules informations nécessaires a la réalisation de I'objectif poursuivi ».

Le dossier médical complet ne peut étre communiqué.

Motif(s) de la demande (obligatoire) :

[1 Connaitre les causes du décés
[1 Défendre la mémoire du défunt
[J  Faire valoir ses droits

4. NATURE DES DOCUMENTS DEMANDES

Les éléments du dossier médical requis

[0 Compte-rendu d’hospitalisation du dernier service qui précise les causes du déces.
(] AULIe(S) dOCUMENTS @ PIrECISEI © ..ouvuveveecreeieieeeee ettt et e et et e e et et bebe s st e sabesaaesbessasesasesbensabessssetensssesaasasensases
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5. MODALITES DE COMMUNICATION DES DOCUMENTS

Communication des éléments du dossier médical établi selon les modalités suivantes :

[J Par consultation sur place a I’'h6pital sur rendez-vous dans le service concerné par les soins
(] Par @NVOI POSTAI @ ¢ ottt ettt se e te s te st s et et et e s asesaeeteste e s nesbentetantenans

6. JUSTIFICATIFS DE DOCUMENTS A FOURNIR

[J Photocopie recto et verso d’une piece d’identité (passeport, carte d’identité)
[0 Livret de famille
[J Acte de déces si déces hors du centre hospitalier du Mans

Tout document justifiant la qualité d’ayant droit en vertu de I'article 730 du code civil : acte de notoriété,
certificat d’hérédité, attestation de porte fort.

7. ATTESTATION

Je soussigné(e), M., Mme (rayer les mentions iNULIIES) ........occceceieiecieccecceeteee ettt

= Certifie sur I’lhonneur I'exactitude des renseignements ci-dessus

Fait @ o le i e,

Signature manuscrite :

Pour tous renseignements complémentaires, merci de contacter le Département des Dossiers Médicaux

. 0244710180

Cadre réglementaire :

Loi du 2002-303 du 04 mars 2002 — Décret n°2002-637 du 29 avril 2002 Arrété du 05 mars 2004
Conseil d’Etat n°27.02.34 — Arrét du 26 septembre 2005 Arrété du 03 janvier 2007
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