= CLINIQUE
Saint GEORGE

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACCES AU DOSSIER MEDICAL

PATIENT CONCERNE PAR LA DEMANDE DE DOSSIER

oM™ OM'e OM. Nom: Nom de jeune fille :
Prénom :
Demeurant :
Code postal : Commune :
Date de naissance : [ Vivant(e) n° de la carte d'identité
[ Décédé(e) le

DEMANDE DE DOSSIER EFFECTUEE PAR (Les justificatifs d'identité mentionnant I'adresse sont & joindre dans tous les cas)
O Moi-méme

O Moi-méme, a transmettre au Docteur : Adresse :
I Un tiers
Agissant en tant que O personne mandatée par vous-méme (demande a joindre)
O ayant-droit (uniquement pour une personne décédée, justificatif a joindre)
O tuteur (pour mineur ou incapable majeur, justificatif a joindre)
Nom : Nom de jeune fille : Prénom :
Date de naissance :
Demeurant :
Code postal : Commune :
Téléphone : Profession :
N° de la carte d'identité

~ IMPORTANT : Les informations du dossier médical sont strictement personnelles. Un usage non maitrisé par la révélation
/ .\ ou la diffusion de certaines de ces informations peuvent nuire a son titulaire. Certaines demandes de tiers peuvent étre
= jllégitimes, il est vivement conseillé de prendre un avis auprés d’un médecin avant de les communiquer.

NATURE DE LA DEMANDE
[J Consultation sur place [ Consultation sur place en présence d’un médecin [J Copie du dossier [0 Envoi postal

Date du(es) séjour(s) concernés par la demande de dossier :

Nom du médecin pour la consultation sur place (s'il y a lieu) : [0 Médecin de I'établissement

Motif de la demande? (dans le cas d’une personne décédée)

Qualité de successeur légal® (dans le cas d'une personne décédée et joindre le justificatif) :

IMPORTANT : La reproduction et l'envoi des documents seront facturés au demandeur (article L. 1111-7 du CSP). La
consultation sur place est gratuite.

Fait a le

Signature du patient concerné par le dossier ou son ayant-droit :

Demande regue le :

! Successeurs légaux du défunt conformément au code civil, selon I'arrété du 3 janvier 2007
2 Article R. 1111-7 du CSP
3 Arrété du 3 janvier 2007

Mis a jour par la Direction de I’Amélioration Continue de la Qualité et de la Gestion des Risques - 2008



— CLINIQUE

L Saint GEORGE

La présente demande est a adresser par écrit a la direction de la Clinique :
Clinique Saint GEORGE - 2, avenue de Rimiez - 06105 NICE Cedex 2

Pour toute demande d'information concernant la santé d’une personne, un accompagnement lors d’une consultation des pieces du dossier médical
va vous étre proposé avec une personne habilitée de la clinique (que vous pouvez refuser selon article R. 1111-4 du CSP).

Cette consultation « accompagnée » de la personne habilitée de la clinique vous permettra de :
— de vous assister dans I'explication des supports d‘information ;
— d'éviter des difficultés d'interprétation voire de compréhension de ces différentes informations ;
— de répondre a vos questions concernant ce séjour ;
— de vous présenter ou transmettre les piéces souhaitées ;
— de vous rappeler le caractére strictement personnel des informations contenues dans le dossier, notamment vis-a-vis de tiers (famille et
entourage, employeur, banquier, assureur...) ;
— de faire le point sur des investigations complémentaires éventuelles ;
— de rencontrer des professionnels de la clinique a I'écoute des observations permettant d’améliorer la qualité de la prise en charge.

A réception de votre demande, il vous sera renvoyé un avis de réception vous précisant :
— les informations complémentaires a fournir si nécessaire ;
— le délai d'obtention du dossier (fonction de I'antériorité) ;
— le co(it estimé pour la reproduction et I'envoi des piéces demandées ;
— la présence souhaitable (avec votre accord) d’une tierce personne ou non ;
— le nom, la fonction et les coordonnées de la personne en charge du dossier, a contacter pour obtenir votre rendez vous de consultation.

Selon votre choix, vous pouvez demander communication de votre dossier soit par consultation sur place (gratuite), avec, le cas échéant, remise
de copies de documents (co(t de reproduction a votre charge), soit par I'envoi de copies des documents (co(its de reproduction et d’envoi a votre
charge, article R. 1111-2 du CSP).

Le jour de votre rendez-vous a la clinique, il est impératif de vous munir :
— de votre piéce d’'identité (et de celles des accompagnants si besoin) ;
— d’une piéce justifiant votre qualité d’ayant droit et de votre qualité de successeur Iégal (si nécessaire) ;
— du montant des frais de reproduction (si demande de copies a vous remettre sur place).

Rappel important :

1l est porté a votre attention que certains tiers (famille, entourage, employeur, banquier, assureur...) peuvent plus facilement exercer des pressions
illégitimes pour que vous leur transmettiez directement des informations de santé qui vous concernent et dont le caractére est strictement
confidentiel et personnel. Nous vous informons qu’un usage non maitrisé (notamment du fait de la sollicitation de tiers qui sont exclus du droit de
réclamer directement ces informations aux professionnels, aux établissements de santé ou aux hébergeurs) peuvent comporter des risques pour
vous.

Constitution du dossier (Article R. 1112-2) :
Le dossier patient contient au moins les éléments suivants (seules sont communicables les informations énumérées aux 1° et 2°), ainsi classés :

1° Les informations formalisées recueillies lors des consultations externes dispensées dans I'établissement, lors de l'accueil au service des
urgences ou au moment de l'admission et au cours du séjour hospitalier, et notamment :

a) La lettre du médecin qui est a I'origine de la consultation ou de I'admission quand elle existe ;

b) Les motifs d'hospitalisation ;

c) La recherche d'antécédents et de facteurs de risques ;

d) Les conclusions de I'évaluation clinique initiale ;

e) Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées a l'entrée ;

f)  La nature des soins dispensés et les prescriptions établies lors de la consultation externe ou du passage aux urgences ;

g) Les informations relatives a la prise en charge en cours d'hospitalisation : état clinique, soins recus, examens para-cliniques,
notamment d'imagerie ;

h)  Les informations sur la démarche médicale, adoptée dans les conditions prévues a l'article L. 1111-4 ;

i)  Le dossier d'anesthésie ;

j)  Le compte rendu opératoire ou d'accouchement ;

k) Le consentement écrit du patient pour les situations ol ce consentement est requis sous cette forme par voie légale ou
réglementaire ;

1) La mention des actes transfusionnels pratiqués sur le patient et, le cas échéant, copie de la fiche d'incident transfusionnel
mentionnée au deuxiéme alinéa de I'article R. 1221-40 ;

m) Les éléments relatifs a la prescription médicale, a son exécution et aux examens complémentaires ;

n) Le dossier de soins infirmiers ou, a défaut, les informations relatives aux soins infirmiers ;

0) Les informations relatives aux soins dispensés par les autres professionnels de santé ;

p) Les correspondances échangées entre professionnels de santé ;

2° Les informations formalisées établies a la fin du séjour. Elles comportent notamment :
a) Le compte rendu d'hospitalisation et la lettre rédigée a I'occasion de la sortie ;
b) La prescription de sortie et les doubles d'ordonnance de sortie ;
c) Les modalités de sortie (domicile, autres structures) ;
d) La fiche de liaison infirmiére ;
3° Les informations mentionnant qu'elles ont été recueillies auprés de tiers n'intervenant pas dans la prise en charge thérapeutique ou
concernant de tels tiers.

Sauf refus exprimé de votre part, les informations utiles a la continuité des soins sont envoyées au médecin référent et/ou au médecin ayant
prononcé I'hospitalisation.

Contraintes de délais imposées pour les réponses aux demandes d’accés aux informations (article L. 1111-7 du CSP)

Vous pouvez accéder aux informations directement ou par l'intermédiaire d'un médecin que vous désignerez et obtenir communication au plus tard
dans les huit jours suivant votre demande et au plus tot aprés qu’un délai de réflexion de 48 heures aura été observé.

Ce délai de communication est porté a deux mois lorsque les informations médicales datent de plus de 5 ans a compter de la date a laquelle
I'information médicale a été constituée.



