N # Centre
: Hospitalier DEMANDE DE COMMUNICATION
gN § deDOUAI DU DOSSIER PATIENT

A retourner ou a déposer a :
DIRECTION DE LA QUALITE

Tél.: 032794 7085 route de Cambrai

Fax.: 0327947014 BP 10740
Email : brigitte.segard@ch-douai.fr 59507 DOUAI CEDEX

Je soussigné(e)

Nom : Prénom : Date de naissance :

Domicilié(e) a:

O demande communication de mon dosgi)er
pour la période du au

O demande la communication du dossier de MonsieadaWe(Z)

pour la période du au

Né(e) le / / en qualité de

En cas de déceés justifier le motif de communicatio

Modalités de transmission:

1 souhaite venir retirer le dossier a la Directienal Qualité (frais de copies)
1 souhaite I'envoi du dossier a mon domicile (fidéscopies et d’envoi) :
[1 souhaite I'envoi du dossier au médecin que jegiés(frais de copies et d’envoi) :

Nom : Prénom :

Adresse :

Documents a fournir avec la demande

En fonction de la demande il est demandé de prediifferents documents :

(1)_La consultation de son propre dossiphotocopie d’une piéce d’identité du demandeur

(2)_La demande émanant d’'un ayant drghotocopie d’'un certificat d’hérédité et d'uriéqe d’identité du demandeur
(2)_La demande concernant un enfant mingaratocopie du livret de famille et d’'une piécedéintité du demandeur

(2)_ La demande concernant une personne sous tupditgtocopie du jugement et d’'une piéce d'iderditéuteur
Casparticuliers

Les hospitalisations sous contraintla consultation des informations recueillies slda cadre d’une hospitalisation
psychiatrique sur demande d’un tiers ou d'une hakgation d’office, peut étre subordonnée a lasenée d’'un médecin
désigné par le demandeur en cas de risque d'unétégpaarticuliere. En cas de refus du demandeucgolamission
départementale des hospitalisations psychiatriqpgtssaisie. Son avis s'impose au détenteur desgniafons du
demandeur.

N°818-59



N7 g Centre ANNEXE
Hospitalier TARIFS DES PHOTOCOPIES

TS de DOUAI ET FRAIS D’ENVOI

DIRECTION DE LA QUALITE
ET DE LA COMMUNICATION

Tél.: 032794 7085
Fax.: 0327947014
Email : brigitte.segard@ch-douai.fr

Les frais de reprographie et d’envoi des élémeittamés de votre dossier seront a votre
charge conformément aux tarifs votés par le Combadministration du Centre Hospitalier que
vous trouverez ci-dessous.

Tranches des photocopies Tarifs sans frais postaux | Tarifs des frais postaux
(retrait sur place) (envoi par courrier
recommandé avec AR)
De 0 a 30 photocopies gratuit gratuit
De 31 a 100 photocopie 5€ de 5,98€a 6,77 €
De 101 a 200 photocopies 18 € de 6,77€a7,65€
De 201 a 500 photocopies 36 € de7,65€a9,73 €
De 501 a 600 photocopies 90 € 9,73 €
Supérieur a 600 photocopies 135 € Envoi en colis suivi
a partir de 8,51 € HT
Cliché radiographique 1€ Selon volume et poids
du colis total
CD Selon volume et poids
(possibilité offerte uniquement pour un examerp 75 € du colis total
comprenant des données numériques)
SOMME A PAYER

*pour toute demande supérieure a 500 copies, vowz s®ntacté(e) afin de confirmer ou
d'infirmer votre demande.

Je soussigné(e) :

Nom — Prénom :

AAON S S & i,

N° téléphone : ............... N° sgt@Isociale : ...........cooevviiiie i,

Certifie que je m’acquitterai de la facture relative & ma demande d’informations médicales.

Date : Signature :

N°818-59



