chm

Centre Hospitalier Le Mans

Formulaire patient mineur

Les informations contenues dans votre dossier

sontstrictementpersonnelles. Centre Hospitalier Le Mans - Direction Qualité et
Patients
Il vous appartientde prendre toute précaution Service droits des patients

afin d’en assurer sa confidentialité, notamment 194 avenue Rubillard - 72037 Le Mans Cedex 9
vis-a-vis de tiers (famille, entourage,
employeur, banquier,assureur...).

demandedossiermedical@ch-lemans.fr

NOM . PréNOmM & .
Néele:......... [, [, AN S S O o
Codepostal: .........cooooiii VLl T

Exprime cette demande en qualité de

LI Pere [ Mere [0 autre (A PreCiSer) & e
NOM Prénom & ..
Néele: ......... [, [, AAN S S O L
Codepostal: ...........ooooiiii VIl o
Tél (obligatoire) ;... Mail @

Dates d’hospitalisation et/ou de consultation

Du............oco AU .o SBIVICE & o
Du.............. AU .o SBIVICE & oo
Du..........o.o AU .o SIVICE & o
Du..........o.o AU . SBIVICE & o
Du............oocoo AU . SBIVICE & oo
Du................ AU .o SEIVICE & oo
Du..........ocoo AU oo SBIVICE & o

Etablissements membres dela direction commune des Hopitaux de Sarthe
CH Le Mans | Pole Santé Sarthe et Loir | CH LaFerté-Bernard | CH Saint-Calais | CH Montval-sur-Loir | CH Le Lude
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Les éléments du dossier médical requis :
L] Compte-rendu d’hospitalisation
U] Pieces essentielles du dossier médical

0 Autre(S) doCUMENT(S) (B PIECISEI) & ... i e

Communication des documents souhaités établi selon les modalités suivantes :

O Par consultation sur place a I’'hdpital surrendez-vous dans le service concerné parles soins

LI Par @NVOi POSTAI A ...

Codepostal: ..................oo VIl

[ Par envoi postal au Docteur (Nom, PrénNom, a0drE€SSE) & ... .ottt

1 Photocopie recto verso d’'une piéce d’identité (passeport, carte d’'identité) du représentantlégal
[J Copie du livret de famille

J Ordonnance, jugementou arrét rendu concernantl’exercice de I'autorité parentale

Je SOUSSIGNE(E), LI M. LI MM @ .o

U] Certifie sur ’honneur P'exactitude des renseignements ci-dessus

Faita: . ... Signature

Pour tous renseignements complémentaires, merci de contacter le Département des Dossiers Médicaux
au 02 44 7101 80.

Cadreréglementaire :

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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