Helyans ~ Demande d’acces
a mon dossier patient

révéler les possibles.
Pour que votre demande soit compléte, n'oubliez pas de joindre, les documents justifiant de votre identité : la
photocopie de votre piece d’identité (ou passeport), auxquels s’ajouteront le cas échéant : la copie du livret de
famille, la copie de jugement de tutelle, un mandat écrit désignant nommément la personne pouvant demander la
copie du dossier médical en votre nom. A savoir : Le dossier médical est conservé pour une durée de 20 ans (30
ans en cas d’acte transfusionnel) a compter de la date du dernier séjour ou de la derniére consultation.

IDENTITE DU PATIENT
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Numéro de téléphone (domicile et/ouportable): ............cccvvvvnnnn.

QUALITE DU DEMANDEUR S| LE DEMANDEUR EST DIFFERENT DU PATIENT

O Ayant droit O Tuteur O Mandataire
Nom de naissance (eNmMajusCules) i ......cccoovviiiiiiiiiiiiiiieeeiee e, Nomusuel: ..o,
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Numeéro de téléphone (domicile et/ou portable) : ...

Silademande est faite par’ayant droit, merci de bien vouloir préciser le motif :
O Connaitre les causes dudécés O Défendrelamémoire dudéfunt O Faire valoir ses droits

LISTE DES DOCUMENTS MEDICAUX DEMANDES
Envue d’'uneinstruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser:

- La-es période s de consultation ou d’hospitalisation CONCENEE S ..............vvvvvvvvviiiiiiiiiiiiiieenn
- Les pieces souhaitées: O compte-rendu: O de consultation O d’hospitalisation
O autres doCUMENES  (PrECISEZ) i w..vvoviveeeeeeeeee et

MODALITES DE COMMUNICATION (1 scul choio
Envue d’'uneinstruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser:
O Envoipostal al’adresse du demandeur (a savoir: les frais de copie et d’envoi sont facturables)

O Remise des copies sur place au Centre SMR Le Bodio
O Consultation sur place, au Centre SMR Le Bodio, sans remise de copies

Ce document est aretourner rempli et signé a I’adresse mail suivante : csmr-bodio@helyans.frou a
I'adresse suivante : Centre SMR Le Bodio Lieu-dit Le Bodio, 44160 Pontchateau

DAt i Signature:

Helyans, marque de l'associationrégie parlaloi du 1 juillet 1901 et reconnue d’utilité publique, "CEuvres de Pen-Bron" dont le
sieége social estsitué : 10, rue Gaétan Rondeau - CS 86236 - 44262 Nantes Cedex | 09/2025 | www.helyans.fr
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