L’INSTITUT ’ P .
IMM-F-061 ‘ H A e Date d’application : 06/05/2022

Relation usagers, Transversal MONTSOURIS Date de validité : 06/05/2024

FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSMISSION DE DOSSIER PATIENT

Formulaire a retourner complété a I'Institut Mutualiste Montsouris
a I'attention de M. Le Directeur Général — 42 bd Jourdan 75674 Paris cedex 14

Joindre IMPERATIVEMENT une copie de votre piéce d’identité et tout document attestant votre
qualité de représentant Iégal d'un mineur ou d'un incapable majeur ou d’ayant droit d’un patient
décédé (copie du livret de famille ou acte de notoriété ou certificat d'hérédité).

Merci de renseigner TOUS les items de ce formulaire pour un traitement rapide.
Aftention, toute demande de copie d’'un dossier datant de plus de 20 ans ne pourra étre honorée.

NOM A€ JEUNE flllE & e e e e e e
Né(e)le:....... [onn. [onni. Tl e

DOMUCHIE (€] & weeeeeeeiee ettt et e e e et e e e e e e eetae e e e eeateaeeeaaeeeeeasaaeseeeaaaeeeeesseeeeeesseeeeas
@ (=13 0 0T | PP

Demande d’obtention (cochez une seule case) :
[ ] de MON dossier médical

- Précisez le séjour souhaité (si plusieurs séjours effectués) :.........ccceevuvvunennnn.
- Outousles SEJOUrs : ......ccceevueevneennnnnnns

Né(e)le:....... [oiein.. /......
A RENSEIGNER UNIQUEMENT S’IL S’AGIT D'UNE DEMANDE PAR UN TIERS :
Il est IMPERATIF de préciser votre qualité (ayant droit, représentant Iégal, mandataire...) et de

Précisez le motif de votre demande :
[] Pour connaitre les causes du décés
[ ] Pour défendre la mémoire du défunt (précisez en quoi la mémoire a été attaquée) :

Le motif est obligatoire dans le cadre d’'une demande par un tiers. || permettra de répondre
au mieux d votre demande.

Rappel : dans le cas d’'une demande d'un ayant droit, seules des informations de nature a
apporter la réponse au motif de la demande seront communiquées et non pas I'ensemble
du dossier.

Mode de communication (cochez une seule case) :

[] Envoi des photocopies & mon adresse (forfait 15 euros) — Chéque & I'ordre de I''MM, & joindre & la
présente demande

ou L[] Envoi des photocopies au Dr (Nom, Prénom et adresse) (forfait 15 euros) - Chéque & I'ordre de
I'IMM, & joindre & la présente demande

ou [ Retrait des photocopies sur place (forfait 10 euros) — Reéglement sur place, chéque ou espéces

ou [] Consultation sur place dans le service, en présence d'un médecin hospitalier (prendre RDV
aupres du secrétariat du service concerné)

+ 2 € par CD de clichés radio
Date de la demande : Signature :
Code de la Santé publique : Articles R1111-1 a R1111-7 - Délais de transmission 8 jours

ou 2 mois si dossier inactif depuis plus de 5 ans.
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