ELSAN

CLINIQUE SAINT VINCENT

Selon I'article Article L1111-7 du code la santé publique « Toute personne a accés a I'ensemble
des informations concernant sa santé détenue, a quelque titre que ce soit, par des
professionnels de santé ». (Modifié par Ordonnance n° 2020-232 du 11 mars 2020 - art. 4)
Conformément a la loi, les données suivantes sont exclues de la communication :

- Les notes personnelles des médecins

- Les informations ayant été recueillies aupres de personnes n'intervenant pas dans la prise en

charge du patient

- Les informations contenues dans le dossier et concernant des personnes autres que le patient
Ces informations vous seront, aprés étude, et en fonction des possibilités techniques de I'établissement,
délivrées dans un délai de 8 jours au plus tard suivant réception de votre demande, et au minimum aprés
un délai de réflexion de 48H. Le délai pourra étre porté a 2 mois dans certains cas, notamment lorsque les
informations médicales demandées datent de plus de 5 ans.

Je soussigné(e) 0 Mme a M.

NOM & oottt Prénom : .....cooooevieieeeeeeeeeee e
NOM d€ NAISSANCE & ....eeeevveeieererie e Né(e) le : ........ Y A
e | <1 S SUSS

Code postal & ...c.ooeeeeeiie e ViIlle & e
Adresse Mail & ..o TEIEPhoNe & ..o

Demande la communication

O De mon dossier médical, motif:

Motif :
3 Faire valoir mes droits 3 Demander un avis médical
O Exigence d'un tiers (assurance, administratif) O Déménagement
3 Pallier un besoin d‘information non obtenue O Autre

O Du dossier médical de :

1[0 R Prénom & .....cooooveeeieeeeecee e
NOM de NAiSSANCE & .....vvvveveeeeeeeee e Né(e)le: ......... Y )
Dont je suis :
0O Représentant légal Signature du mineur

O Titulaire de l'autorité parentale
3 Personne en charge de la mesure de protection juridique

3 Ayant droit d'une personne décédée, concubin ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité, motif
obligatoire de la demande

O Connaitre les causes du décés

O Défendre la mémoire du défunt

O Faire valoir des droits

Nature de la demande

3 Je demande des pieces particulieres du dossier :

O Compte rendu opératoire et résultat de prélévement O Correspondances médicales

3 Compte rendu d’hospitalisation 0O Résultat d'imagerie médicale

0O Résultat de laboratoire / biologie O Compte rendu de consultation

3 Protocoles et prescriptions thérapeutiques 3 Feuilles de surveillance

U =P

3 Je demande la partie du dossier relative a une ou des hospitalisations précises :

DU ...c..... Y T T =1V R Jooreiiiainnns T Service / MEdECiN & ....ccovvevevevvvinnin,
DU ...c..... Y T T =10 [ fovieineniiens T Service / MEdECIN : ....ccovveveveevvinin,
DU ..ceev.es [oviiiiinnnnn A au .o, . /T Service / MEdECiN & ....cevvveiiiiiiiiiiiii e eeeenann,

3 Je demande I'ensemble du dossier constitué par la Clinique regroupant toutes mes hospitalisations
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Mode de communication des éléments du dossier médical

Je souhaite recevoir les éléments du dossier médical par :
O Envoi postal recommandé avec A.R. a mon adresse
O Envoi postal recommandé avec A.R. a un médecin que je désigne :
NOM @ oo, Prénom : ......cooeeveeieeeeeeeeeeee,
AGIESSE & oot ae e e ere e eraeeanes
Code postal / VIlle 1 ...t
O En main propre a la Clinique Saint Vincent sur prise de rendez vous
O La Clinique vous propose également une consultation gratuite sur en présence d’'un médecin afin de
vous permettre une meilleure compréhension

Notre établissement vous recommande de vous faire accompagner d’'un médecin lorsque vous prendrez
connaissance des informations de votre dossier pour une meilleure compréhension de celui-ci.

Information sur les frais de reproduction et d’envoi

Nous vous informant que I'établissement vous adressera une facture correspondant aux frais de reproduction et
éventuellement d’envoi des éléments sollicités selon le tarif suivant selon le mode de communication choisi
précédemment. Tarif des prestations :
Format A4, recto : 0,18€ la feuille Format A4, recto verso : 0,36€ la feuille
Format A3, recto : 0,36€ la feuille Format A3, recto verso : 0,72€ la feuille
+ Frais d’envoi en recommandé avec A.R.
* Tarifs réactualisés au 27/03/2023

Ce document est a retourner soit par courrier accompagné des justificatifs a cette
adresse :

Clinique Saint Vincent
Service Qualité
40 chemin des Tilleroyes
25044 Besangon cedex
03 81 48 67 46

Soit par mail a I'adresse : cvi.qualite@elsan.care

Piéces a joindre obligatoirement a votre demande :

Dans tous les cas, une copie de la piéce d’identité en cours de validité (recto verso)
- Sivous étes ayant droit, concubin ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité d'une personne
décédée, la photocopie du livret de famille ou un certificat d’hérédité
- Sivous étes titulaire de l'autorité parentale, une photocopie du livret de famille
- Sivous étes le représentant Iégal d’une personne placée sous tutelle, I'ordonnance du juge vous
désignant en tant que tel

A défaut de pouvoir produire I'un des documents ci-dessus, toute autre piece permettant de justifier vos droits.

Datedelademande: _/ /
Signature :

Société par actions simplifiées unipersonnelle
40 chemin des Tilleroyes

25044 Besangon

Capital de 125 005 €
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