Fiche d'enregistrement

Référence : FEO1-DPI-001-V4

Version : 4

ITALIER DE JURY
: ~? Date de révision max 4 ans : 09/2027

FORMULAIRE DE DEMANDE o
Direction Qualie. ~ Date rédaction : 05/2023
Affaire suivie par D'ACCES AU DOSSIER PATIENT Date modification : 09/2023

la Direction des Affaires Générales Date validation :

A adresser au Directeur du Centre Hospitalier de Jury BP 75088 57073 METZ cedex 3
ou par mail drh-secretariat@ch-jury.fr
Joindre la (les) photocopie(s) de votre(vos) justificatif(s) (cf. tableau au verso).

1/ QUALITE et IDENTITE DU DEMANDEUR

. ) . S O Ayant droit, précisez le motif de la demande pour accéder au
O Patient - Jatteste ne pas étre sous mesure de protection judiciaire : tutelle. . , Lo . N
dossier d'une personne décédée : O Connaitre les causes du déces

O Tuteur - A d d ; I tient . 3
vec accord donne parie patien O Défendre la mémoire du défunt

O Titulaire de 'autorité parentale . . .
P O Faire valoir vos droits

NOM © i Nom de NaiSSance : .....ccceveevvieienieeeiee e Prénom f.oo
NE(E) 1€ & . e B et
Adresse : N° toiiiiee RUE & et ettt bbbt a e bt e bt bt et e at e et e et e e
Code postal ..o VL ettt h Rt h e a et Rt e et eR e e bt Rt e eaeeaa e et enteeneeteene e neenne e
Téléphone 1 .o, Y TSRS

2/ IDENTITE DU PATIENT (si différente du demandeur)

O Je souhaite une partie du dossier (précisez ci-dessous les piéces souhaitées)

Piéce(s) du dossier relative(s) & I'HOSPITALISATION Piéce(s) du dossier relative(s) au suivien CMP
Service(s) CONCEIME(S) & ..oouvreiie e Service(s) CONCEIME(S) & vvviiiiiieiiiiee e
OPériodedu __/__/____au __/__/____ O Périodedu __/__/____au __/__/____
O Informations établies a la fin du séjour (compte-rendu O Précisez, si besoin @ .....ooooiiiiiie e

d'hospitalisation / lettre de sortie, prescription de sortie...)

O Informations établies pendant le séjour hospitalier

PréCISEZ Si DESOIN I ..o | e

O Je souhaite |'intégralité du dossier

4 ODA DA AU DO R PA pré ons a erso
es frais d’envoi et de copie donne eu a fa atio ettre reco andée + 0,20€ par feuille au-dela de 20 copie
O Remise en mains propres sur RDV au secrétariat de direction O Consultation sur place a I'hépital
O Envoi postal en recommandé a mes nom et adresse O Consultation sur place a I'hépital en présence d’'un médecin que

O Envoi postal en recommandé au médecin que je désigne ci-dessous | je désigne ci-dessous

Médecin désigné : NOM @ ....ooeiieveiiiieeieeeiieeeeeeieeee e P ENOM e ——————————
AAATESSE .ot e et —teee e eee——teeeeeee——teeeeee ——eteeeea ——teeeeee —tteeeeie ——eteeeee—tteeseaa —tteeeeaa i —aeeeeeaaaaeeaeas
Tl e et e e e e ——teeeee ——teeeeeee——eeeeeee ——eeeeeea ——eeeeeee —tteeeeie ——eeeeeae ——teeeeaa i ——teeeeaer—aeeeeeeaaaeeaeas
Date & Cadre réservé a |'administration :

Signature : Date et mode de transmission :

Avis CDSP si concerné :
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Référence : FEO1-DPI-001-V3

FORMULAIRE DE DEMANDE Version : 4
D’ACCES AU DOSSIER PATIENT

ITALIER DE JURY

JUSTIFICATIF(S) A JOINDRE A LA DEMANDE

QUALITE DU DEMANDEUR PIECE(S) A FOURNIR

Patient e Copie recto / verso d'une piece d'identité

o Copie recto / verso d'une piéce d'identité vous concernant

Ayant droit . C - de I'acte de déce
e

La communication des éléments du dossier OFI)E'T' cie aedeces

patient peut étre opposée aux ayants droits . i famill

en cas de refus exprimé par le patient. * COFE_T_/%JUIWet de famille

o Copie du document légal justifiant de votre qualité d'ayant droit

o Copie recto / verso d’une piéce d'identité vous concernant
Tuteur ET

o Copie du jugement de mise sous tutelle

o Copie recto / verso d'une piéce d'identité vous concernant

Titulaire de I'autorité parentale ET

La communication des éléments du dossier | e Copie de I'extrait de I'acte de naissance de I'enfant mineur OU du livret de

patient peut étre opposée aux ayants droits famille (avec filiation complete de I'enfant)

en cas de refus exprimé par le patient. e En cas de divorce : attestation indiquant votre qualité de titulaire de 'autorité
parentale

MODALITE(S) D’ACCES AU DOSSIER PATIENT

PAR ENVOI POSTAL : L'envoi se fait par lettre recommandée avec accusé de réception.

SUR PLACE : Sur rendez-vous.

La remise de copies est payante.

Présence d'une tierce personne

Un accompagnement médical lors de la consultation peut étre mis a la disposition de la personne.

La présence d'une tierce personne (un autre médecin par exemple) lors de la consultation de certaines informations peut étre
recommandée par le médecin. Elle ne peut pas étre imposée, sauf dans le cas d'une personne hospitalisée en service psychiatrique,
d'office ou sur demande d'un tiers.

Si la présence d'un tiers est recommandée, les informations sont communiquées dés que l'intéressé a exprimé son refus ou son
acceptation de suivre la recommandation.

En cas de silence du demandeur sur ce point, les informations lui sont communiquées selon les délais indiqués ci-dessous.

Situation d'un patient hospitalisé en psychiatrie sans son consentement

Si la situation du patient I'exige, le responsable de I'établissement informe I'intéressé que I'accés a son dossier ne peut avoir lieu qu'en
présence d'un médecin. En cas de refus du patient de désigner un médecin, le détenteur des informations saisit la Commission
Départementale des Soins Psychiatriques. Son avis s'impose au demandeur et au détenteur des informations.

DELAI DE COMMUNICATION & compter de la date de la réception compléte de la demande

o Dans les 8 jours pour les informations de 5 ans ou moins

¢ Dans les 2 mois pour les informations de plus de 5 ans ou en cas de saisine de la Commission Départementale de Soins
Psychiatriques (CDSP)

e Et, dans tous les cas, au plus tot aprés 48 heures (délai de réflexion a observer).

Note : En cas demande de dossier complet, le délai de communication est établi & compter de la date de saisie de la derniere

information dans le dossier.
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