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Polyclinique Bordeaux Nord Aquitaine

DEMANDE DE COMMUNICATION
DE DOSSIER MEDICAL

1. Demande concernant le dossier médical de :

DAt A8 NAISSANCE & ..ttt et e e e

Dates d’hospitalisation a la Polyclinique Bordeaux Nord : ...

2. Demandeur :

Je sousSIgNE(E) LI M. LIMME oottt eteaneas
Joignable au : (NUMEro de tEIEPNONE) ......oviii e e
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En tant que : Ayant droit (successeur légal et testamentaire du défunt)

demande communication des éléments du dossier médical permettant de :

[ ] Connaitre la cause du décés
[_] Défendre la mémoire du défunt (ustificatif de I'attaque publique)

[] Faire valoir ses propres droits (justificatif du droit concerné)

3. Modalités de transmission du dossier

[ ]Sur place:
[] Consultation sur place

[] Récupération sur place

[ ] Envoi par la poste

[ ] Personnel

[] Envoi au médecin désigné
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