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Je soussigné(e) (NOM - Prénom) & .....coooiiiiiiiic s

DOMUCIHE(). ..ottt

oVous étes le patient Votre date de naissance : ....... [oviiin [oviiin.

Piece a fournir : copie de votre piéce d’identité

oVous étes le représentant | Nom et prénom du patient :
Iégal ou le tuteur

Date de naissance du patient : ....... S R
Pieces a fournir :

- copie de la carte d’identité

- copie du livret de famille pour le représentant Iégal
- copie du jugement de tutelle pour le tuteur

oVous étes layant droit du | Nom et prénom du Patient :............coeeeeeereeeeeeeeeenenn.
patient décédé

Date de naissance du patient : ....... locoiii. locoii..

Le motif de votre demande (obligatoire) :
O Connaitre les causes du déces
O Défendre la mémoire du défunt
O Faire valoir ses droits
Pieces a fournir :
- copie de la carte d’identité
- copie de 'acte de déces du patient
- copie du livret de famille justifiant le lien de parenté

Pour faciliter le respect de ces délais de communication, soyez attentif a formuler une demande
complete, précise et accompagnée des documents justificatifs nécessaires.

1- Je demande a Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier de Chatillon sur Indre la

communication des documents suivants :

U Le compte rendu d’hospitalisation du ............................ = LU [

QO Autres documents (a préciser — sur papier libre le cas échéant)

O Le dossier réglementaire

2- Je souhaite (cochez la case correspondante) :

O Que ce dossier soit adressé a mon médecin traitant dont voici les coordonnées :

O Consulter ce dossier médical au Centre Hospitalier de Chatillon sur Indre;
U Remis en main propre le ..............

U Qu’une copie de ce dossier me soit adressée a mon domicile sous pli recommandé et a mes frais

selon le baréme suivant :
Frais d’envoi en recommandé avec avis de réception Tarif de La Poste
Prix unitaire de la photocopie 0,20 €

Faita .................

(Signature du demandeur)

Document a retourner a : Centre Hospitalier — Monsieur Le Directeur - 13 Avenue de Verdun

36700 Chatillon sur Indre




