)‘ IMPRIME
.= .
Demande d'informations Diffusion par
relatives Service Relations

HOPITAL DE < . . [

AR a un dossier de patient avec fes tsagers

GRIGNON mineur ou majeur protégeé

IMPRIME & RETOURNER par le DEMANDEUR a l'adresse su ivante :
Service Relations avec les Usagers
Hépital de Plaisir Grignon, 220 rue Mansart BP 19 - 78375 Plaisir Cedex
IDENTITE DU DEMANDEUR @
N @ . > .
NOM DU PERE e ——————— NOMDE LAMERE " .o
PRENOMS e PRENOMS s
ADRESSE ;... ADRESSE ;...
CODE POSTAL & oo e CODE POSTAL & oo i e
VILLE & o VILLE & o s
TELEPHONE ..ot TELEPHONE ..o
E-MAIL oo E-MAIL oo e e
NOM DU TUTEUR ..ot PRENOMS : ..o,
ADRESSE ;... CODE POSTAL & it e e e
....................................................... VILLE & oo e
IDENTITE DU MINEUR OU MAJEUR PROTEGE
I L 1Y I T Y USSR
PRENOMS ettt ettt ettt ettt et et ehea st a e e e ettt eb L s Lt b et et L ekt et b b e s oA s A s e s e b ettt sttt s ettt enns
DATE DE NAISSANCE : ......... [viinn, Lo, LIEU DE NAISSANCE : ...t a e
A R E S SE ... e e e et —————————
CODE POSTAL : oot e e e VL & o e e ———————
Cadre réservé a I'administration NOIPP & et e

@ - Joindre copie de la carte d'identité, passeport ou permis de conduire.
@ - Joindre copie du livret de famille.
® - Joindre copie du jugement de tutelle.
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SERVICES DE SOINS OU UNITES FREQUENTES

DESIGNATION DES SERVICES OU UNITES PERIODES

DU AU

Jour Mois Année Jour Mois

Année

DESIGNATION DES PIECES DU DOSSIER PATIENT SOUHAITEE S

U Totalité du dossier U Informations relatives aux soins infirmiers
U Comptes rendus de consultation U Copies des radiographies

O Comptes rendus d'hospitalisation 4 Autres

O Comptes rendus opératoire PIBCES &ttt it et e e e

MODALITES DE COMMUNICATION

U4 Viendra chercher sur place
U4 Par envoi d'une copie

U a moi-méme 0 a un médecin (dans ce cas préciser ci-dessous ses coordonnées)

Nom, prénoms du médecin désigné :

Code postal : ....ccoovvviiiiiieee e, VIl e

U Par communication sur place

Serez-vous accompagné d'un tiers : a oul O NON

Fait @ ..o LE i i Signature :

PARTIE RESERVEE AU SERVICE DES RELATIONS AVEC LES U SAGERS

Date d’envoi des copies du dossier :

Date de rendez-vous avec le demandeur :
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