Un hopital du

PHU Ceseur
Centre Hospitalier Universitaire de Tivoli du Hainaut

DEMANDE DE COPIE DU DOSSIER MEDICAL PAR UN TIERS

\ Merci de lire la note explicative avant de compléter ce document

COORDONNEES DU PATIENT

Nom et prénom :

Date de naissance : / /

Adresse :

Téléphone : /

Joindre une copie de la carte d’identité recto/verso

COORDONNEES DU DEMANDEUR

Nom et prénom :

Date de naissance : / /

Adresse :

Téléphone : /

Joindre une copie de la carte d’identité recto/verso

Lien avec le patient :

DOCUMENTS SOUHAITES

1 lentiereté du dossier (remontanta ____ ans)

L] les éléments relatifs a une spécialité/pathologie ou a un événement précis
(précisez )
I les examens médicaux réalisés en date du / / /

[J les clichés d’imagerie médicale correspondants a ces examens (sur CD ROM)

[J les résultats des prélévements réalisés en date du / /

1 Autre:

COMPLEMENT D’INFORMATION
Afin de répondre au mieux a la demande, merci d’indiquer d’éventuel point d’attention

TRANSMISSION DES DOCUMENTS
[J remise en mains propres au patient

] remise en mains propres au demandeur (muni_d’une procuration signée par le

patient s’il est majeur) — voir en bas du document

[J envoi au domicile du patient par recommandé (avec accusé de réception)




Un hopital du

Centire Hospitalier Universitaire de Tivoli an Hainaut

[0 envoi vers un médecin

Nom et prénom du médecin :

Institution :

Adresse :

Téléphone : Fax :

Demande faite le / /

Signature du demandeur :

PROCURATION

Je soussigné(e) (Nom + prénom)

né(e) le /__/
autorise Mme/Mr (Nom + prénom)
né(e) le / /

a reprendre la copie de mon dossier médical.

Fait a le /

Avenue Max Buset, 34
7100 La Louviére

Tél: 064/27.61.11

Fax : 064/27.66.99
www.chu-tivoli.be
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