DEMANDE DE COMMUNICATION DE
DOCUMENTS MEDICAUX
(POUR UN PATIENT DECEDE)

CENTRE BOSPHTALIER
BES PYRENEES

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT LE PATIENT

Nom de naissance : Prénom :
Nom marital : Sexe :
Date de naissance : Lieu de naissance :

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT L'AYANT DR OIT

Nom prénom :
Lien de parenté :
Adresse :
Téléphone :

Merci de préciser les motifs de la demande (CADAs a°20094291, 22 décembre 20Q% commission
rappelle, que si I'objectif relatif aux causes denhort n’appelle pas de précisions supplémentaires) va
difféeremment des deux autres objectifs. Il appattél demandeur de préciser les circonstancesegoohduisent
a défendre la mémoire du défunt ou la nature degsiqu’il souhaite faire valoir, afin de permettad’équipe
meédicale d’identifier le ou les documents nécessadrla poursuite de I'objectif correspondant.

o Connaitre les causes de la mort

o Deéfendre la mémoire du défunt (justifier)

o Faire valoir vos droits (justifier)

MODALITES DE COMMUNICATION DU DOSSIER

o Envoi des copies : Nom du médecin et coordonnées exactes :
o Au demandeur
o Au médecin de votre choix

o Consultation sur place
0 Retrait sur place

Document a renvoyer a I'adresse suivante accompadge pieces justificatives nécessaires (voickefpratique) : Centre
Hospitalier des Pyrénées, 29 avenue du Générableed4039 Pau Cedex.



