EPSM

Identité du demandeur

M. OO Mme O Nom de NaiSSaNCe .......ccoeeveeereerrcrirenennne Nom marital .....cccocevveeevcineienecenee
PIENOMI(S) & 1oveveieireeteet et e te sttt st e e et et see e sttt et e s ere et ses e ateses e et assseateses s et seseasetesat s e enseeenssbeennteeanseennres
AIMESSE © couieeiieet ettt et ettt e r b s sh e e s b et b s the s eh s eh b s R e E SR s R R b bR e h SR Rt et s e she e saneennesnnennee
Codepostal : |__|_|__|_|_| VIIIE & oot ettt et s
Datedenaissance: | | |/ 1 _|__I/1__ll_ll_Il_| Lieude naissance : .........eereen..
Té1EPhone : || 1 111 Il Tl Tl ] EM@IL S oo
Qualité du demandeur

O Le patient lui-méme
[0 Le représentant légal d’un patient mineur
O Le représentant légal d’un patient majeur O sous tutelle O sous curatelle

O L'ayant droit en cas de déces

Identité de la personne concernée par la demande (si différente du demandeur)

M. OO0 Mme O Nom de naissance ......ccccvevvevereeierennenes Nom marital ....ccoeveeeeneveneerecneenenn,
PPENOMI(S) & woveteiieieeeesee et ete sttt ce e et e b ses et eaeses et eaeses s sa st sesareetsseseas st ses et et et ereetesesareeasses bt atennnessanneenseen
AAIESSE & oottt et e e e b e eae e bR et Sh R e b et ebe st sre st en e b ser s
Code postal : |__|_|__|__|_| VI8 & ettt
Date de naissance: |_|__|/1__|__I/1_ll_ll_ll_| Lieude naissance : ............ceun...

Précisions concernant la demande d’un ayant droit
Date du décés a préciser pour les ayantsdroit: ||| /||| /1 __11__11__Il1_|
LIEN @ PAIENTE & ..ottt ettt ettt e sae et st e s beb e s sasebe st ses et sssas et sbensssesbesaas b easatessennans
Motifs de la demande : O Connaitre les causes du déces
O Faire valoir ses droits
[0 Défendre la mémoire du défunt
Précisez votre demande (/a Iégislation précise strictement que sera adressée a I'ayant droit la seule partie en lien avec

la motivation, le secret médical perdurant apres le déces de la personne) :
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Pieces a joindre au formulaire
O Pour le patient
Joindre une copie recto verso de la piéce d’identité du demandeur

[ Le représentant légal d’un patient mineur
Joindre une copie recto verso de la piéce d’identité du demandeur et de celle de la personne mineure
Joindre une copie du livret de famille ou de I'acte de naissance

O Le représentant légal d’un patient majeur O sous tutelle [ sous curatelle
Joindre une copie recto verso de la piéce d’identité du demandeur et de celle de la personne majeure
Joindre la copie du jugement de tutelle

O L’ayant droit en cas de déces
Joindre une copie recto verso de la piéce d’identité du demandeur
Joindre une copie de I'acte de décés
Joindre une copie du livret de famille ou de I'acte de naissance (preuve de la qualité d’ayant droit)

Modalités de consultation du dossier

L’EPSM Lille métropole souhaite privilégier 'accompagnement de la personne lors de la consultation
des piéces constituant le dossier médical. A cet effet, un rendez-vous peut étre fixé, en présence du médecin
référent. Vous avez la possibilité de venir accompagné par la personne de votre choix.

O Consultation du dossier patient sur place sur rendez-vous
Veillez a ne pas omettre d’indiquer votre numéro de téléphone pour vous joindre afin de définir un rendez-vous

O Envoi des copies a mon domicile par lettre recommandée avec avis de réception
[0 Remise des copies en mains propres
O Envoi des copies a un médecin désigné
Nom du MEdecin dESIZNE : ..ottt e e s e eees
AAIESSE & cevueeieiiee st ee e et te st et ses e teae ses s saeses et et sestesase senbesaresen et as sentes st etsbesesenens

Codepostal : |__|_|__|_|_| VIlle : s

Informations relatives aux délais de communication du dossier médical

Conformément a la réglementation, le délai de transmission des pieces médicales sera de :
[0 8 jours, les informations étant constituées depuis moins de 5 ans

O 2 mois, les informations sont constituées depuis plus de 5 ans

Information relatives aux frais de reproduction

Si le nombre de copies est conséquent (supérieur a 200), la reproduction des pieces médicales peut donner lieu
a facturation (0,18€ la copie). Il est suggéré de cibler ainsi les pieéces souhaitées.

Je soussigné(e) M.......cccevveeeeee e e, certifie sur I’lhonneur I'exactitude des renseignements ci-dessus.

Date : Signature :

Formulaire a envoyer a I'adresse postale suivante :
EPSM Lille Métropole - Direction des Relations avec les Usagers
BP 10 - 59 280 ARMENTIERES
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