Formulaire de demande de
communication de dossier médical

(Article L. 1111-7 du code de la santé publique)

Centre
Hospitalier
Henri Ey

Document a retourner a :

Etabli Monsieur le Directeur
de st;tésﬁgﬂlt: Centre hospitalier Henri Ey
d'Eure & Loir 32 rue de la Gréve - 28800 BONNEVAL

JE SOUSSIGNE(E) (NOM = PIrENOM) t.uiuinttitenie st et e et et raeae et teaeae et eaeaeeaaeaeerertenraerarseneeresnrnenertrneneaerarnenenernenens
NE(E) 18 trriiiiii i e e T

(Do) aa o |1 =T () PP

Piece d'identité produite (Ci-JOINT UNE COPIE) & iuuiuiuiuitiiit ettt e et e e et r et s e r e e r e et s e e e e e e ee e ens

Demande a Monsieur le Directeur du Centre Hospitalier Henri Ey la communication des documents
suivants :

O le compte-rendu d'hospitalisation du .........c.ccviiiiiiiiii AU it

0 autres documents (a préciser — sur papier libre le cas ECREANTE) & .......iiiiiiiii it aeens

0O le dossier réglementaire
Je souhaite (cochez la case correspondante) :

0 que ce dossier soit adressé a mon médecin traitant dont voici les coordonnées & ......c.covvviiiiiiiiiiiiieiiieeceenn,

O consulter ce dossier médical au centre hospitalier Henri Ey

0 gu'une copie de ce dossier me soit adressé(e) a mon domicile sous pli recommandé et a mes frais selon le baréme
suivant :

Frais d'envoi en recommandé avec avis de réception Tarif de la poste
Prix de reprographie d'une feuille A4 recto-versopage A4 0,30 €
Fait @ oo, SlE

(Signature du demandeur)

Siege social
32 rue de la Gréve
28800 Bonneval

tél. 02 37 44 76 00

fax 02 37 44 76 82
www.ch-henriey.fr
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