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IDENTITÉ DU PATIENT  
 

Nom de naissance : …..……………….……….…………………………  Nom d’usage: ....………………….……………………………. 
 

Prénom : …………………………………………………….………………  Date de naissance : ……… / ………. / ……….. 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
Le ……… / ………. / ………..         Signature : 

IDENTITÉ DU DEMANDEUR - AYANT-DROIT  
 
 

Nom de naissance : …………………………………………  Nom d’usage : ……………………………...................... 
 

Prénom : ...……………………………………………… 
 

Date de naissance : ……… / ……… / ……… 
 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………….......... 
 

                 ………………………………………………………………………………………………….......... 
 

N° de téléphone :  …... / …... / …... / .….. / …… 
 

Mail : …………………………………………………………………..@.................................................. 
 

Lien de parenté avec le patient : ………………………………...................................................... 
 
 

 

MODALITÉS DE COMMUNICATION  
 

� Envoi postal à mon domicile,  
� Remise sur place sur RV : le département d’informations médicales vous contactera par téléphone dès que le dossier 

sera prêt 
� Envoi postal à un médecin, que je désigne comme mandataire :  
          Nom du médecin : …………………………………………………….......    Prénom : ………………………………………………..    
         Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
� Consultation sur place sur RV, en présence d’un médecin hospitalier : le département d’informations médicales vous 

contactera par téléphone dès que le dossier sera prêt 

PIÈCES À FOURNIR / DÉLAIS D’ENVOI 
Attention, pour que la demande soit recevable, il faut impérativement joindre au formulaire d’accès : 
> Copie recto-verso de la pièce d’identité de l’ayant-droit (CNI/passeport/carte de séjour) et copie du justificatif 
prouvant le lien de parenté (livret de famille, certificat d’hérédité, attestation de notoriété).  

> Délais d’envoi des dossiers de moins de 5 ans > 8 jours à compter de la réception d’un dossier complet 
> Délais d’envoi des dossiers de plus de 5 ans > 2 mois maximum à compter de la réception d’un dossier complet 

 
Le dossier n’est pas transmis dans son intégralité. Conformément à l’article L.1110-4 du 
code de la santé publique, seules les pièces nécessaires pour répondre aux motifs 
suivants seront adressées :  
    Merci de cocher la case qui correspond à votre situation  
 

���� Connaître les causes du décès ;  
���� Défendre la mémoire du défunt,  

Merci de préciser……………………………………….………………………………………………………………… 
���� Faire valoir des droits : droit à pension / droit à assurance,  

Merci de préciser…………………………………………………………………………………………………………. 


