FORMULAIRE DE DEMANDE

DE DOSSIER MEDICAL

Polycjinique
Version 1. 07/09/2021 Limoges
o Identité du patient -

] Monsieur [ ] Madame

NOM marital : Nom de naissance :

Prénoms:

Date et lieu de naissance :

Téléphone: Couriel :

Adresse :

Qualité du demandeur si différent du patient : "1 Pere [1Mere []Tuteur [] Mandataire

M. - Mme (nom en majuscule, prénoms)

Adresse :

] Compte rendu d'hospitalisation (crH) du ....... Laveooid . au ....... Lovoueid e
] Compte rendu opératoire (cro) de l'intervention du ....... Lovoiid .

[ Pieces essentiells du dossier médical (CRH, CRO, résultats d'examens récents)

i Nom du site concerné par votre demande -

[ 1 Chénieux [ 1 Emailleurs-Colombier

e Selon les modalités suivantes -
"1 Remise sur place a la clinique 1 Consultation sur place a la clinique
"] Envoi postal a I'adresse du demandeur

1 Envoi postal au docteur (Nnom, Prénom, QdIrESSE) ....cveueieierieierieiieieietetestetestessessessessessessessensenaens

Renseignements com plémentaires facilitant la recherche (dates de I'nospitalisation, service d'hospitalisation, nom du médecin

ayant suivi le patient)

Date: Signature :

o Pieces justificatives -
Jomdre une copie d'une piece d'identité au nom du patient (sauf pour les mineurs) et une au nom du demandeur/représentant |

| légal/mandataire, auxquelles s'ajouteront le cas échéant :
- 1/ la copie du livret de famille 2/ la copie du jugement de tutelle 3/ un mandat écrit désignant nommément la personne

Site Chénieux 0555 45 40 40 Site Emailleurs-Colombier 0555433869
18, rue du Général Catroux - 87039 Limoges Cedex 1, rue Victor Schoelcher- 87000 Limoges



