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DEMANDE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS MÉDICALES 
PAR LE PATIENT OU SON REPRÉSENTANT LÉGAL

Monsieur   Madame

Nom Usuel : Prénom : 

Nom de Naissance : Date de naissance : 

Téléphone : Email :  

Adresse postale :

Identité du patient 

Vous êtes : 

 Le patient lui-même

Si vous donnez votre accord pour qu’un intermédiaire  
accède à votre dossier, merci de compléter son identité : 
Nom :   

Prénom :  

Adresse postale : 

     Le représentant légal : 
     Père1  Mère1 (si patient mineur)           Tuteur2 

M / Mme

Nom usuel :  

Prénom :  

Adresse postale : 

Vous souhaitez obtenir : (cochez la case désirée) 


Compte-rendu d’hospitalisation période du au 
Dossier complet
Une partie seulement du dossier concernant la période du au 

Renseignements facilitant la recherche du dossier : date(s) de séjour ou de prise en charge 

Pièces justificatives à fournir 
OBLIGATOIREMENT 

Qualité du demandeur 

- Une copie recto-verso d’une pièce d’identité à votre nom

- Un justificatif de domicile précisant votre adresse si celle-
ci est différente de celle mentionnée sur votre pièce
d’identité

Et en complément : 
- si vous désignez un intermédiaire : fournir un mandat
écrit désignant nommément la personne pouvant
demander la copie du dossier médical en votre nom ET une
copie de sa pièce d’identité

- Une copie recto-verso d’une pièce d’identité au nom du
demandeur / représentant légal
ET suivant la qualité :
- 1 la copie datant de moins de 3 mois de l’extrait de l’acte

de naissance avec filiation inscrit sur le registre d’état civil

de votre enfant ;
- ET, en cas de séparation de l’autre parent, la copie de

tout élément prouvant que vous détenez l’autorité

parentale (exemple : ordonnance, jugement ou arrêt
rendu,…)

- 2 la copie du jugement de tutelle

Documents souhaités : 
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 Envoi postal des documents (en recommandé avec AR)
Veuillez noter qu’une première demande de copie du dossier médical est gratuite. Les suivantes entraînent des frais à la charge
du demandeur (0,18 euros la page A4 ajouté au prix du recommandé (tarif de La Poste en vigueur)).

 Remise en main propre au sein de l’établissement

Merci de nous indiquer votre numéro de téléphone afin de vous proposer un rendez-vous. Téléphone : 

 Consulter les documents sur place

Souhaitez-vous qu’un médecin de l’établissement se tienne à votre disposition ?

 Oui  Non

 Envoi postal au médecin de votre choix (nom, prénom, adresse du médecin à préciser)
NOM :  Prénom :

Adresse :

DEMANDE DE TRANSMISSION D’INFORMATIONS MÉDICALES 
PAR LE PATIENT OU SON REPRÉSENTANT LÉGAL

 

S i Oui, nous vous contacterons par téléphone afin de vous proposer un rendez-vous. Téléphone : 

(Afin de faciliter la compréhension des éléments médicaux du dossier lors de la consultation, nous vous recommandons de vous faire 
assister d’ une tierce personne qui peut être le médecin) 
Si vous souhaitez vous faire accompagner d’une tierce personne, pouvez-vous indiquer : 

Nom :  Prénom : 

Lien avec le demandeur :  

Nous vous rappelons l’intérêt des précautions à prendre s’agissant du caractère strictement personnel des informations qui vous 
seront communiquées notamment vis-à-vis des tiers que peuvent être les membres de votre famille, de votre entourage, votre 
employeur, etc…

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis. 

Date : Signature : 

Votre demande sera traitée à réception des renseignements nécessaires (qui peuvent être transmis à l’aide de 
ce formulaire), accompagnés des pièces justificatives.
Conformément à la réglementation nous disposons d’un délai de huit jours suivant la réception des pièces justificatives 
nécessaires, pour donner suite à une demande d’informations datant de moins de 5 ans, ce délai est porté à deux mois si 
les informations médicales sollicitées datent de plus de 5 ans.  

La demande accompagnée des pièces justificatives est à adresser à : 
Madame La Directrice 

Fondation Saint Jean de Dieu 
Centre Hospitalier Dinan/Saint-Brieuc 

BP 81055 – LEHON 
22101 DINAN Cedex 

Modalités de transmission des documents : 
A défaut de précisions, l’établissement vous adressera les éléments sollicités par envoi postal en recommandé. 

Vous pouvez également nous faire parvenir ce formulaire par mail à l’adresse suivante : relations-usagers-bretagne@fondation-sjd.fr 
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