HUS - Accés au dossier médical par les ayants droits : demande
Lo Conformément a la loi 2002-303 du 4 mars 2002, et de ’arrété du 03 janvier 2007 %CODE%
de STRASBOURG V07 :12/09/2023

Les Ho,

! Champ obligatoire
JE SOUSSIGNE@(©), ....oeneeeiiieiei et e et e et et e e et e e e e e s et e s ean et eanerneaneanerneanes
Domicilié(e) a

...............................................................................................................................

AQIESSE MAL weveriererieerereernsereeseseesesessssessssessssssessessssssessssesessssensoses LR

.........................................

Demande ’acceés aux informations médicales si mon parent ne s’y est pas opposé de son
vivant

Issues du dossier médical de : @ Joindre la copie des piéces suivantes :
@ ma piece d’identité

NOM £ e P

PRENOM & ceriiiiiicciiiieeeeeees @ tout justificatif attestant de ma qualité d’ayant droit

) (par ex. : certificat d’hérédité, extrait d'acte de

Ne(e) le : / e ! naissance de l’ayant droit, livret de famille, attestation
de PACS, déclaration de concubinage...)

Liende parenté : ......cccovevevnevnennennnn. D certificat de décés du patient concerné

Me permettant de (veuillez cocher) :
Q Connaitre les causes de la mort
O Défendre la mémoire du défunt (préciser [e CONtEXLE) & ....c.eeueereenieiiiieieeieeieeieeieeeeeanenaans

.......................................................................................................................

Je prends note que seules les pieces médicales répondant au motif sélectionné me seront accessibles.

Date(s) d’hospitalisation ou de consultation Service(s) d’hospitalisation ou de consultation
Du au
Du au
Du au

© Selon la modalite suivante (veuillez cocher un choix) :
Q Consultation dans le service en présence d’un médecin du service (en mesure de répondre a mes
éventuelles interrogations)
O Remise des copies en mains propres dans le(s) service(s) concerné(s) (uniquement sur présentation de la piéce
d’identité ou procuration signée du demandeur, accompagnée de la piéce d’identité du mandaté)
Q Copies des informations, transmises par envoi postal en recommandé avec AR a (préciser le nom, prénom,
AT ESSE) & v etenttieenteeerneerenneeeenateeenaeeenaeeesnneeesnnttesnneteanattetnnttetnnttetnnttennnteerntteennneeennes

Je m’engage a acquitter ’ensemble des frais de copie et d’envoi éventuels
(Tarifs disponibles sur le site internet des Hopitaux Universitaires de Strasbourg : Accéder au dossier médical - Les Hopitaux Universitaires
de Strasbourg (chru-strasbourg.fr) (rubrique combien ca coite ?), conformément a l’Arrété du 5 mars 2004)

Toute demande incompléte en retardera le traitement.

Date @ i @ Signature (manuscrite obligatoire)

Document a retourner a :

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG
Direction Qualité, Gestion des Risques,
Relations avec les Usagers
1 place de [’Hopital, BP 426 - 67091 STRASBOURG Cedex
Tel. 03.88.11.50.80 - Fax 03.88.11.53.18
demdossmed@chru-strasbourg.fr (messagerie non sécurisée)
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