Qe Formulaire de demande de communication du dossier patient
ophtAlliance  (Article L111-7 du code de la santé Publique)

e /dentité du patient

NOM A'USAZE & .« Prénom :
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Date de naissance: /[ A L
Adresse complete du domicile :

Qualité du Piece(s) a joindre impérativement
demandeur
[ Patient Copie d’'une piece d'identité en cours de validité (recto et verso)
O Ayant droit Copie d’'une piece d'identité en cours de validité (recto et verso) de I'ayant droit

Copie du livret de famille

Copie de I'acte de déces

O Tuteur Copie d’'une piece d’identité en cours de validité du patient concerné (recto et verso)
Copie d’une piece d’identité en cours de validité du demandeur (recto et verso)
Copie du jugement de tutelle

00 Titulaire de Copie d’'une piece d'identité en cours de validité du patient concerné (recto et verso)
l'autorité Copie d’'une piece d'identité en cours de validité du demandeur (recto et verso)
parentale Copie du livret de famille

Copie du document attestant que vous étes détenteur de I'autorité parentale, en cas
de divorce

e /dentité de la personne titulaire du dossier patient demandé (a renseigner si différent du demandeur)

NOM A'USAZE &+t Prénom @ . o

NOM de NAISSANCE 1 ..oiviii i e

Date de naissance: [/ _/
o Mode de communication du dossier patient

[0 Réception d'une copie a votre domicile par courrier, a vos frais (envoi d’'une enveloppe prétimbrée pour
un poids de 100gr).

01 Envoi du dossier par I'intermédiaire de Doctolib, Lifen.

[ Sur place, sur rendez-vous, contre signature.

Formulaire + piéce(s) justificative(s) a envoyer ou présenter :

e Par mail a contact@ophtalliance.fr ou
e Par voie postale a I'adresse : Assistant de Direction de I'Institut Ophtalmologique de I'Ouest 2/4 route de
paris clinique Jules Verne 44300 NANTES

[ 1L I Le

Signature du demandeur :


mailto:contact@ophtalliance.fr

