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FORMULAIRE : DEMANDE  D’ACCES AUX 

INFORMATIONS MEDICALES DU DOSSIER PATIENT 
 

 

 
La transmission d’informations détenues par des professionnels de santé s’appuie sur le décret n°2002- 637 du 29 
avril 2002 relatif à l’accès aux informations personnelles détenues par les professionnels et les établissements de 
santé en application des articles L. 1111-7 et L. 1112-1 du Code de la santé publique. 
Toute demande incomplète ou ne répondant pas aux conditions de réglementation, ne pourra être satisfaite. 
 
 
IDENTITE DU DEMANDEUR 
 
� Monsieur     � Madame 
 
Nom :        ……………………………………..     Prénom :   …………………………………..… 
 
Nom de jeune fille : …………………..………      
 
Date de naissance : …… /... …/……        Lieu de naissance : ………………………… 
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………. 
Téléphone : …………………………………. 
 
LA DEMANDE ÉMANE : 
   � du patient lui-même    
                                        � du tuteur    
                                        � d’un titulaire de l’autorité parentale d’un patient mineur 
                                        � d’un ayant droit d’un(e) patient(e) décédé(e) 
   � Autre (précisez) : 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
N°IPP du patient concerné (renseigné par l’établissement) : ……………………………………… 
 
 
La demande est formulée : � par courrier 

   � sur bordereau de l’établissement 
 
La demande concerne (cochez la case correspondante) :  
� le dossier médical complet  
� le dossier médical relatif à l’hospitalisation du  ……/……/…… au ……/……/…… 
� Le compte-rendu d’hospitalisation  
� Les comptes-rendus d’examens complémentaires   
� Autres documents (précisez) : ………………………………………………………………………………………. 

Motifs de la demande. Renseignement obligatoire pour le détenteur de l’autorité parentale et le 
tuteur : …………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Si la demande concerne une personne décédée, l’ayant droit doit joindre l’acte de décès et apporter la preuve 
de sa filiation. Par ailleurs, seul l’un de ces trois motifs est recevable et doit être motivé. Ne seront 
communiquées que les pièces utiles au motif. Veuillez le cocher et précisez le motif : 

�  Défendre la mémoire du défunt 
�  Connaître la cause du décès 
�  Faire valoir un droit 
Précisez : …………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
PREUVE D’IDENTITE PRESENTÉE 
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�  Photocopie d’une pièce d’identité (carte nationale d’identité ou passeport) 
�  Pour les tuteurs, présenter la copie d’un document officiel confirmant le statut de tuteur 
� Pour les ayants droit, fournir extrait d’acte de naissance, livret de famille ou toutes autres preuves 

officielles 
 

 

MODALITES DE COMMUNICATION DES INFORMATIONS DETENUE S DANS LE DOSSIER 
 
�  Consultation des informations sur place 
�  Délivrance de copies 
 
En cas de choix de délivrance de copies, elles vous seront adressées par courrier recommandé avec AR dont 
les frais sont à votre charge (0,18 euro la feuille photocopiée). Si votre choix est celui de la consultation sur 
place, le médecin vous proposera un rendez-vous pour vous accompagner dans la communication de votre 
dossier. 
 
DELAI DE COMMUNICATION DU DOSSIER 
 
Pour respecter les délais légaux de communication d’informations du dossier, nous vous informons que votre 
demande doit être complète (photocopie pièce identité et autres justificatifs éventuels) : 
- Pour une hospitalisation inférieure à cinq ans, le délai est au minimum de 2 jours ouvrables (dit de réflexion) 

et au maximum de 8 jours ouvrables maximum 
- Pour une hospitalisation datant de plus de 5 ans, le délai maximum est de 2 mois 
 
 
 
 
 

Date et signature du demandeur :  
 
DATE DE RECEPTION DE LA DEMANDE. Renseigné par l’établissement à la réception de la demande 
 
La demande d’accès au dossier a été réceptionnée le  : ……/……./………    
 
TRANSMISSION DE LA DEMANDE A LA DIRECTION 
� Avis favorable 
� Avis défavorable 

Motif :……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Date et signature du Directeur de l’établissement : 
 
 
TRANSMISSION DE LA DEMANDE AU MEDECIN 
� Avis favorable 
� Avis défavorable 

Motif :……………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Date et signature du médecin : ……/……/……… 
 
COMMUNICATION DU DOSSIER 
 
Dossier transmis le : ………………………………… 
� sur place avec présence médicale 
� par envoi postal en AR au demandeur 
� remis en mains propres à l’intéressé 
� par envoi postal en AR à un médecin désigné 
� au tuteur 
� à l’ayant droit 
 
La réponse a été transmise  le  : ….../……/………  


