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D Copied'un dossier médical~;'I..>entier
. ... Saufsi le médecintraitantcessecomplètemenf[~;~r(;ltique,

fedossiermédicaloriginalnepeutêtreremisou transfét~
p unautremédecin.Unephotocopiedudossierpeutcep~tî~~'1t
êtreréalisée,si nécessaire.Lesfraisadministratifsdebases~~t
~e $10,00,auxquelsserajoutentdesfraisde$ 0,50 parpag~,

D.

Copie d'une section du dossiermédical
ou d'uneseuleinformationmédicale

TousI~~ht~ultatsd'investigationsayantété effectuésdansun centre
hospitaff~r~~pntdisponiblesgratuitementauprèsdesarchivesde cet
établissert!i~[j't,Endehorsde cesétablissements,les informations
demandéê~~~rontphotocopiées.Lesfraisadministratifsde base
sontde $1~i~~, auxquelsse rajoutentdesfraisde $0,50 par page.

LelTlédecin précise ici la nature exacte de l'information médidJf~f'recherchée :

DRésumé écrit d'un dossier, par le médlein, à la dtf'l'iandedu patient
~-J ÎIiIi~' d'un,",urné éait d'un_er _e des!roIset~,en fonction.portonce du dossieret de 10nofuredesimonnoflons

r~G~~t~~~~~,ii~h~~'tj.~ntdevras'informerauprèsdu médecinà qui e..~ftransmisela,9~fif\êïnde,et prendreententeavecce dernier.

~ PATIENT
Patient:

~ .MÉDECINQUI DEMANDELESRENSEIGNEMENTS
Médecin'

Rue:

App:

Ville:

Code postal:

Téléphone:.

Ville:-

Code postal:

Téléphone:

X

SIGNATUREDUPATIENT
Ensignantcettedemande,le patient confirme la nature des
informationsrecherchées,et constateque des fraisseront
demandéspour le traitementde sa demande.

X

SIGNATUREDUMÉDECIN
Ensignantcettedemande,le médeqinconfirmela nécessitédes
informationsdemandées.

T.outedemandedôit obligatoirementêtre autoriséeet signéeparle médecin.




