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NoRD.£oBoNNE D’UNE PERSONNE PLACEE SOUS PROTECTION JURIDIQUE OU D’UN MANDANT

Identité du demandeur

Madame, Monsieur (barrez la mention inutile)

Nom: . . . . ) ) ) , - Site Paris-Saclay ]
Nom de jeune fille : ) ) ) - - Site de Juvisy/Orge  []
Prénom: - Site de Longjumeau
- Site Orsay : Ancien hopital L]

Maison de I'Yvette [ ]
‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ Psychiatrie ]
Qualité (et pieces a fournir) :
O Titulaire de I'autorité parentale

> piece d’identité en cours de validité du patient et du demandeur

> copie du livret de famille attestant lI'exercice de l'autorité

parentale

> en cas de divorce ou de séparation, copie du jugement fixant les
modalités d’exercice de l'autorité parentale et du certificat de

non recours Pieces demandées

[0 Personne chargée de I’exercice de la mesure de protection

RELATIONS AVEC LES USAGERS

Groupe Hospitalier Nord-Essonne
1 parvis de I'hdpital, 91400 Orsay
Tel : 01.69.15.90.15
relations.usagers@ghne.fr

= \Mp

DEMANDE D’ACCES AU DOSSIER MEDICAL D’UNE PERSONNE MINEURE,

Adresse :

Téléphone :

Service(s) concerné(s)

Période(s) d’hospitalisation

juridique [ Compte rendu d’hospitalisation
> piece d’identité en cours de validité du patient et du demandeur Oc d 2 .
> copie du jugement de mise sous protection juridique ol el ejpislz detle
[] Mandataire L1 Prescriptions établies lors de Ia
> piece d’identité en cours de validité du patient et du demandeur consultation ou de la sortie
> mandat expreés [ Lettre de sortie
Identité du patient O Examens d’imagerie :
Madame, Monsieur (barrez la mention inutile) Radiographies []
Nom Scanners Il
Nom de jeunefille ... IRM |
Prénom .

) [ Examens biologiques
Date de naissance ....... Y2 S

[] Dossier d’anesthésie

Modalités de communication [ Autre :

Je souhaite :

La consultation du dossier a I’hGpital avec ou sans accompagnement
médical (sur rendez-vous) et éventuellement avec remise de copies*

* Conformément aux dispositions de I'article L.1111-7

Le retrait du dossier au service de la patientele* (sur du Code de la Santé Publique, la communication de ces
rendez-vous) documents peut vous étre facturée.
envoi postal 8 mon domicile* - Photocopie : 0.23€ la page

- Contretype de cliché d’imagerie : 1€

0o 0O o

L'envoi postal a un médecin que je désigne : - Recommands avec avis de réception

Nom Prénom (tarifs postaux en vigueur)
Adresse : . ‘ . B, Pour toute demande dont le montant total des frais
. . Téléphone : (reproduction et envoi en lettre RAR) est inférieur a 10€, il
I Médecin traitant  [] Autre médecin, préciser : ) 'y aura pas de facturation.

Confidentialité des informations contenues dans le dossier médical :
Les informations que vous allez détenir présentent un caractére strictement personnel. C’est pourquoi il est recommandé de faire preuve de
la plus grande prudence a I'égard de tiers qui souhaiteraient en obtenir la communication.

Date de la demande ... ol zocescoa: Signature



