
 
 

 
 
 
 
 

 
 

VOTRE IDENTITE 
 

Civilité :     Mme     Mlle      M. 
Nom d’usage :……………………………………………………………………………………………………… 
Nom de naissance :………………………………………………………………………………………………… 
Prénoms :…………………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance :………………………………………………………………………………………………… 
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………. 
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal :……………………………Commune :…………………………………………………………….. 
Téléphone (s) : Domicile :……………………….Portable :…………….……………………………………….. 

 

IDENTITE DU PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE 
 

   Je souhaite accéder à mon propre dossier médical 
 ou 
   Je souhaite accéder au dossier de : 
 

Civilité :     Mme     Mlle      M. 
Nom d’usage :……………………………………………………………………………………………………… 
Nom de naissance :………………………………………………………………………………………………… 
Prénoms :…………………………………………………………………………………………………………… 
Date de naissance :………………………………………………………………………………………………… 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………..... 

  ……………………………………………………………………………………………………………………… 
Code postal :……………………………Commune :……………………………………………………………… 
Téléphone (s) : Domicile :……………………….Portable :…………….……………………………………….. 
 

Cas particulier : patient décédé le :…………………………………  (Seuls les ayants droits du défunt peuvent faire cette demande) 
 

DOCUMENTS JUSTIFICATIFS A JOINDRE A LA DEMANDE 
 

   Je demande la communication de mon propre dossier médical : 
                      => Je joins : - la copie recto-verso de ma pièce d’identité en cours de validité  
                                              (Carte nationale d’identité, passeport, ou permis de conduire) 
 

   Je suis mandaté(e) par le patient lui-même :  
                       => Je joins : - la copie de ma pièce d’identité en cours de validité (recto-verso) 
                                             - la copie (recto-verso) d’une pièce d’identité en cours de validité du patient concerné par la demande 
                                             - un document écrit permettant de justifier du mandat (daté et signé par le patient concerné). 
 

   Je suis le tuteur du patient :  
                       => Je joins : - la copie (recto-verso) de ma pièce d’identité en cours de validité  
                                             - la copie (recto-verso) d’une pièce d’identité en cours de validité du patient concerné par la demande  
                                             - une copie du jugement de tutelle. 
 

   Je suis le représentant légal du patient mineur : 
                       => Je joins : - la copie (recto-verso) de ma pièce d’identité en cours de validité 
                                             - la copie du livret de famille ou de l’extrait d’acte de naissance 
                                             - le cas échéant une copie du jugement attestant de l’autorité parentale 
                                             - la copie (recto-verso) d’une pièce d’identité en cours de validité du patient mineur 
 

   Je suis un ayant-droit du patient :  
                         => Je joins : - la copie (recto-verso) de ma pièce d’identité en cours de validité 
                                              - la copie de l’acte de décès 
                                              - la copie d’un document permettant de justifier de ma qualité d’ayant-droit (livret de famille, acte  
                                                de naissance, acte de notoriété, ou certificat d’hérédité) 
               ET     => Je précise impérativement le motif de ma demande :  
                              (Seules peuvent être transmises les pièces en lien avec le motif invoqué) 
                                      Connaître les causes de la mort   
                                      Défendre la mémoire du défunt (*)  (*) Je précise le motif de ma demande :   
                                      Faire valoir des droits (*)          
                

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACCES 
DU PATIENT A SON DOSSIER 

À retourner complété et accompagné des justificatifs nécessaires à : 
Centre Hospitalier 

Monsieur le Directeur 
Accès au dossier médical - SGDP 

3 avenue Pasteur 
BP 28 - 21140 SEMUR-EN-AUXOIS 
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