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Centre Hospitalier
de Montauban

Demande de documents médicaux faite par le patient lui-méme ou
par un représentant légal (parent, tuteur, mandataire)

Identité du patient :

NOM & ot e e Pr&NOM ©ueiicieviciirrce ettt st
Nom de NAISSANCE : ....coueveveeienierireireireereee e Date de NaissanCe | ..ccceevrvene e
AUTESSE ©niueie ettt ettt ettt e b ettt et s s et et eae b st b et eae b se s es ekt b seenen et et ehe st en et et et seeaeanen
Code Postal : ....cvveveveeeeeceee VL 1 e e ettt st e s e
Tl 1 e s E-mail 1 e

Fournir copie piece d’identité ou passeport ou titre de séjour ou ordonnance de jugement
du Tribunal pour parents séparés ou divorcés

Afin de sécuriser I’envoi de vos fichiers (piéces d’identité...) par messagerie, nous vous conseillons d’utiliser le
lien suivant pour I'ajout d’un filigrane : https://filigrane.beta.gouv.fr

Agissant en tant que :

O Patient O Représentantlégal (O Pere (O Mere O Tuteur

Préciser 1€ NOM S’ il @St iffEIrONT & oottt et et e et e e et tessea et eessanteseeeeaessenneees sennes

Motif de la demande :

O Suivi médical
O Expertise médicale, assurance (préciser la date) .....cccoovvivvivcniirininiiicnen

O Autre (Préciser) : e

Modalités de communication du dossier médical :

O Consultation sur place et/ou Récupération sur place
- avec un accompagnement médical oui—non
- en présence d’une tierce personne de votre choix oui—non
0O Envoi a domicile

Les copies des éléments de mon dossier médical me seront transmises par courrier
recommandé.
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La communication sera effectuée dans les 8 jours suivant votre demande pour les
documents de moins de 5 ans. Ce délai ne peut excéder 2 mois pour les documents plus
anciens.

Liste des informations médicales demandées :

En vue d’une instruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser :

Le(s) service(s) hospitalier(s) CONCEIME(S) & ....uviiiiieere ettt et er et e sre st eaesareeraenbenns
LA(@S) PEFIOUER(S) & cveeveeerereieuietieteet et ettt et et e et et e e eteeteebeetesbestesaeste e e e ses e e sessessessessessesaesasarsanns
Pieces souhaitées :

J Compte-rendu : O de consultation O d’hospitalisation Oopératoire Oautre

O Imagerie (radios, scanners, IRM...) O Autre

L’envoi est effectué en recommandé avec accusé de réception

Date et signature du demandeur :

Date : Signature :

Formulaire a transmettre accompagné des piéces justificatives a :
Centre Hospitalier de Montauban

Archives Médicales

100, rue Léon Cladel

BP 765

82013 MONTAUBAN CEDEX

Téléphone : 05.63.92.82.70

Ou par courriel :
archives@ch-montauban.fr

Site internet :
www.ch-montauban.fr
Rubrique « droits et devoirs des patients »

Es%gﬁ

SANTE Le CH dépose vos courriers et compte-rendus sur votre espace santé

Mon espace santé est un espace numérique individuel. Il permet de stocker et partager vos
documents et données de santé en vous connectant sur le lien suivant :

https://www.monespacesante.fr/
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