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Je soussigné(e) 

Nom :  ------------------------------------------------ Prénoms :  -------------------------------------------  
 

Préciser votre qualité de mandataire (désigné par le patient, ses représentants légaux ou 
ayants droit) :  

 ayant droit (en cas de décès) – Préciser :  -------------------------------------------------------   
 représentant légal du mineur si après désigné --------------------------------------------------  
 représentant légal du majeur sous tutelle si après désigné -----------------------------------  
 médecin intermédiaire : Dr  -------------  ---------------------------------------------------------  

 

Pièce fournie pour justifier d’un mandat exprès (cf. annexe ci-jointe) :  
 ---------------------------------------------------------  ---------------------------------------------------------  
 

Pièce fournie pour justifier l’identité du demandeur (cf. annexe ci-jointe) :  
 copie recto/verso de votre carte d’identité 
copie de votre passeport 
 autre, préciser :  ---------------------------  ---------------------------------------------------------  

 

Demande à accéder au dossier de (nom-prénom-date de naissance) :  ---------------------------  
 ---------------------------------------------------------  ---------------------------------------------------------  

Détenu par (nom et adresse du destinataire de la présente demande) :  ---------------------------  
 ---------------------------------------------------------  ---------------------------------------------------------  

 

Nature de la demande :  
 Ensemble du dossier 
 Partie du dossier – préciser :  -----------  ---------------------------------------------------------  

 

Modalités souhaitées de communication :  
 Envoi postal à l’adresse suivante :  ----  ---------------------------------------------------------   
 --------------------------------------------------  ---------------------------------------------------------  
 Consultation sur place 
 envoi postal au Docteur -------------------------  

Adresse -------------------------  -------------------------------------------------  
 Rappel des frais de communication à la charge du demandeur :  

- frais de reproduction : 0,20 € par photocopie  
- frais de reproduction radiologique : 3€ 
- frais d’affranchissement en courrier recommandé 

 

Motivation de la demande (uniquement pour les ayants droit) : 
 connaître la cause du décès 
 défendre la mémoire du défunt, préciser  -------------------------------------------------------  
 faire valoir mes propres droits, préciser  --------------------------------------------------------  

Fait à  --------------------------------------- Le  ---------------------------  
 
 

(Signature du mandataire) 
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DEMANDEUR PIECES JUSTIFICATIVES à fournir 

Personne concernée Copie de la carte d’identité ou du passeport 

Médecin intermédiaire 

Copie de la carte professionnelle 

Et 

Mandat du patient 

Représentants légaux du mineur : 

- s’il s’agit des parents ____________________________________ 
- s’il s’agit d’un tiers (tuteur) _______________________________ 

NB : une mesure d’assistance éducative prise par le juge des enfants ne lève pas 
l’autorité parentale. 

Copie de la carte d’identité ou du passeport 

Et 

- livret de famille ou extrait de naissance, le cas échéant jugement rendu 
- jugement rendu 

Représentants légaux du majeur sous tutelle 

NB : les personnes placées sous curatelle ou sauvegarde de justice exercent 
elles-mêmes leur droit d’accès 

Copie de la carte d’identité ou du passeport 

Et 

Jugement rendu 

Ayant droit 

- ascendants, descendants, conjoint survivant ____________________ 
- concubin _______________________________________________ 
- personne ayant conclu un PACS _____________________________ 
- bénéficiaire d’un legs ou d’un contrat d’assurance _______________ 

Copie de la carte d’identité ou du passeport 

Et 

- document obtenu auprès du Notaire ou de l’Etat Civil 
- certificat de vie commune délivré par la Mairie 
- déclaration de convention de PACS enregistrée auprès du Tribunal 

d’Instance 
- document obtenu auprès du Notaire 

 


