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Formulaire de demande d’une copie de dossier médical
Conformément a la loi du 22 aoit 2002 relative & la loi sur les droits du patient

Identité du patient (joindre copie recto verso de votre carte d’identité)

NOM & e s Prénom: ..o

Date de naissance : ....... T F

A B S & i e e e et e e

Codepostal 1 ....ccoovvvviiiiiiii Localité : ...
N°detéléphone : ..........ooveeviivv i

Identité du demandeur (facultatif - s/ autre que patient (joindre également copie recto verso de votre carte d'identité)

Agissant en tant que : O représentant Iégal (pere, mere, tuteur) O personne de confiance (1! remplir verso 111}

NOM L i e e e s Prénom:.......coooveiiiiiieee,

Date de naissance : ....... oo 1,
AU B S & 1eu ittt iiet it iee s ettt e e e et e e e et e et e e et e e e e raas
Codepostal : .......ccooveiiiiiiniiiiie. Localité : .......oveeriiiii

Art 12 §1 Si le patient est mineur, les droits fixés par la présente loi sont exercés par les parents exercants I'autorité sur le mineur ou par son
tuteur

Art 12 §2 Suivant son &ge et sa maturité, le patient est associé 2 V'exercice de ses droits. Les droits énumérés dans cette loi peuvent étre
exercés de maniére autonome par le patient mineur qui peut &tre estimé apte & apprécier raisonnablement ses intéréts.

Art 9 §1 A sa demande, le patient peut se faire assister d’une personne de confiance, désignée par elle-méme, pour exercer son droit de copie
de dossier {remplir le document au verso),

Art 9 §4 Apreés le décés du patient, 'époux, le partenaire cohabitant Iégal, le partenaire et les parents jusqu'au deuxiéme degré inclus ont, par
I'intermédiaire du praticien professionnel désigné par le demandeur, le droit de consultation, pour autant que leur demande soit
suffisamment motivée et spécifiée et que le patient ne s’y soit pas opposé expressément.

Site concernné : O Saint Joseph Mons O Warquignies

Motif de la demande :

O Autre médecin / hdpital

O Assurance 0O Expertise 0 Mutuelle 0 Autre organisme & .........ooooimire it eeeeeeeeeieeeanens
1M1 Nous attirons votre attention sur le fait que tout organisme externe peut vous demander de communiquer des pieces médicales mais
uniquement en rapport avec le motif de son intervention {ex : accident, ...). Merci donc de préciser ci-dessous objet de votre demande.

Copie des informations médicales :

La copie de dossier vous étant facturée (maximum 25 €), nous vous invitons & préciser I'objet de votre demande :

O Date:apartir du .oovceeeeveeeeieeeeceeseeeee e [ du e, 11 [

Q Service / Spécialité (ex Orthopédie, pneumologie, gastroentérologie) : ..........coveeveeeecereieceeeeeee e
0 Nom du praticien : .........cvvieniriiinniescnnsinneennn. 0 Rapport de consultation O Rapport d’hospitalisation
0 Radiologie : ..............
U Biologie : ..................
O AUIES & e e

O intégralité du dossier médical
Tous les rapports imageriques/consultation/hospitalisation, toutes spécialités confondues, + derniers rapports biologiques

Modalité de transmission :

Dés que votre copie de dossier est préte, vous serez contacté téléphoniquement. Votre copie est a venir retirer
personneliement, moyennant paiement, a 'accueil central du site choisi ci-dessous :

o Saint Joseph Mons o Warquignies

Facturation des copies de dossiers médicaux :
Conformément a I'A.R. du 2 février 2007, la reproduction peut &tre facturée

Texte reproduit sur support papier & partir de la 11° page 0,10 euro par page reproduite

Par image reproduite (imagerie médicale) 5 euros par CD

Si du texte et/ou des images sont reproduit(e)(s) sur un 10 euros quel que soit le nombre de supports numériques
support numérique fournis

Le colit d’une copie d’un dossier médical Ne peut dépasser 25 euros

Je m’engage a m’acquitter des frais relatifs a I’obtention de mon dossier.

Date : v/ oS cenerreanns Signature du patient : ......
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Désignation d’une PERSONNE DE CONFIANCE

Loi du 22 aoiit 2002 reiative aux droifs du patient (art 7§2, art 9§2, art9§3)

Je SOUSSIZNE (B), «.evvuveneniiriieaiiaeer e (nom et prénom du patient), désigne ci-
apres la personne suivante comme ma personne de confiance qui peut également, en dehors de
ma présence, exercer les droits suivants :

o s’informer sur mon état de santé et son évolution probable

Période: .....coovniiiiiiiiiii e,
(p. ex. jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéterminée, ...)

Nom du praticien concermné (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

o consulter mon dossier patient

Période: ........cooviiiiii
(p. ex. jusqu’a une date déterminée, pour une durée indéierminée, ...}

Nom du praticien concerné (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

o demander une copie de mon dossier patient
Période: ......coiieniiii e,

(p. ex. jusqu’a une daie déierminée, pour une durée indéterminée, ...)
Nom du praticien concerné (p. ex. le médecin généraliste, ...) :

= Identité du patient :

o BTSSR I ittt e el
- numérodetél. : .......ooiiiiiininl date de naissance ............................
= Identité de la personne de confiance
= NOm et Prénom.........cccoviiiiiiiiiiiiiie e
I L 11 R
- numérodetél. :.........coiiiiiii date de naissance :...........................
Faitad .....coovvevveneninnnns ledate ......ccoceevvvinann.nn.
Signature du patient

Recommandation : Il est recommandé de rédiger ce formulaire en trois exemplaires. Un exemplaire peut 8tre
conservé par le patient, un par Ja personne de confiance et un par le praticien chez qui la personne de confiance,
sans la présence du patient, regoit 1’information, consulte le dossier ou peut faire une copie du dossier.
Information : Le patient peut & tout moment faire savoir au praticien que la personne de confiance ne peut plus
agir comme repris ci-dessus.




