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Description générée automatiquement]Demande de consultation d’accès au dossier

A retourner, accompagné des justificatifs à l’adresse :
UDAF du Finistère - Service qualité- CS 82927 – 29229 BREST CEDEX 02
IDENTITE DU DEMANDEUR
Qualité du demandeur : 
 Personne concernée  Ayant-droit  Représentants légaux
Civilité :  Mme  M.
Nom de naissance : ………………………………Nom d’usage…………………………………………..
Prénom : …………………………………………….…………Date de naissance…………………………
Adresse : …………………………………………………………………………………………………….……
Code postal………………..Commune:…………………………………………………………………
 Tél Domicile :…………………………………………………..Mobile………………………………………
Courriel……………………………………………………………......................................................
IDENTITÉ DE LA PERSONNE CONCERNE PAR LA DEMANDE (si différent du demandeur)
Civilité :  Mme  M.
Nom de naissance : ………………………………Nom d’usage…………………………………………..
Prénom : …………………………………………….…………Date de naissance…………………………
Cas particulier : majeur décédé le …………………… (seuls les ayants droits du défunt peuvent faire cette demande)
JUSTIFICATIFS A JOINDRE A LA DEMANDE
Personne concernée : copie recto-verso de la pièce d’identité en cours de validité. 
Représentants légaux d’une mesure sous mesure de protection : copie recto-verso de la pièce d’identité du demandeur et de celle du patient, et copie du jugement de protection
Ayant-droits : copie recto-verso de la pièce d’identité du demandeur, copie de l’acte de décès et suivant sa qualité:
 copie du livret de famille (enfant du défunt ou son époux/épouse) 
 copie de l’acte de naissance du demandeur portant mention du PACS (partenaire du défunt) 
 certificat de vie commune ou déclaration sur l’honneur attestant du concubinage signée des concubins (concubin) 
 et/ou certificat d’hérédité / acte notarié (héritier autre) 
La communication des éléments du dossier ne peut s’effectuer si la personne de son vivant, s’y est opposé.
En tout état de cause, après le décès, ne sont communicables sans démarche autre aux ayants droits (ou à leurs représentants) que les pièces susceptibles de leur permettre de faire valoir leurs droits.

A cette fin, il est nécessaire d’indiquer le motif de la demande : 
Précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………
LES ÉLÉMENTS DU DOSSIER DEMANDÉS (à cocher)
 Intégralité du dossier. Précisez la date du (des)séjour(s):………………………………
 Autres pièces (précisez) : ……………………………………………………………………

MODALITÉS DE COMMUNICATION
Vous souhaitez (à cocher) : 
  Un envoi postal en recommandé avec accusé de réception 
  Une remise en main propre : un rendez-vous vous sera proposé par téléphone
 Une consultation sur place (un rendez-vous vous sera proposé par téléphone)

Je, soussigné(e), M…………………………………………………………………………………………………….…… reconnais, avoir pris connaissance des conditions relatives à la transmission du dossier médical et m’engage à acquitter l’ensemble des frais de copie et d’envoi éventuels. 
Date : 
Signature (manuscrite obligatoire) :
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