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FORMULAIRE À RETOURNER REMPLI ET SIGNÉ A L’ADRESSE SUIVANTE 

Etablissement Public de Santé 
Monsieur le Directeur 

4 et 28 rue du Mans – BP 104 
61130 Bellême 

 
IMPORTANT : N’oubliez pas de joindre la photocopie de votre carte d’identité 

 
DEMANDEUR                          
 

Nom :……………………………………..……………Prénom :…………………………… 

Numéro de téléphone : …../……./……../…. ..…/……. 

 

 Qualité du demandeur 
 

 Tuteur :  
Fournir l’ordonnance du juge des tutelles 

 
 Ayants droits :   
  Conjoint  Père - Mère  Frère–Sœur 
  Enfants   
  Autre : Précisez : ……………………………………….. 

  
Fournir le ou les justificatifs de cette qualité (livret de famille) 
 

 Motivations pour les ayants droits : Merci d’expliquer en quelques mots le motif 
de votre demande : (aucun dossier ne sera remis si la justification n’est pas 
conforme à la règlementation) : 

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 
 
IDENTITÉ DU PATIENT 
 

Nom :………………………………….  Prénom : ………………………………………….. 

Nom de jeune fille : ………………………………………… 

Date de naissance : ……/………/……….. 

 
 
 

COMMUNICATION DES INFORMATIONS 
RELATIVES À LA SANTÉ À LA DEMANDE D’UN 

TIERS 
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MODALITÉS DE COMMUNICATION 

 

 Consultation sur place : 

  Avec accompagnement médical (médecin correspondant hospitalier) 

  Sans accompagnement médical 

  ET/OU 

  En présence d’une tierce personne de mon choix 

  Sans la présence d’une tierce personne 

 

 Envoi à mon domicile 

Adresse : ………………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………………. 

 

 

 Envoi au médecin de mon choix 

Nom et adresse :………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………………. 

 

 

Date ……/…………/………….                                            Signature  
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INFORMATIONS SUR LES DOCUMENTS SOUHAITÉS 
 
 

SERVICE CONCERNÉ 
 
 

  SMR     EHPAD 

 

 
PÉRIODE(S) D’HOSPITALISATION(S) / SÉJOUR(S) 

 

 
Du :………/…………………/……………….Au : …………/………………/………………. 
 
Du :………/…………………/……………….Au : …………/………………/………………. 
 
Du :………/…………………/……………….Au : …………/………………/………………. 
 
Du :………/…………………/……………….Au : …………/………………/………………. 
 
 
 
 

DOCUMENTS SOUHAITÉS (en lien avec le motif de la demande)  
 
Seuls les documents nécessaires à la réponse du motif peuvent être transmis 

 

 Observations médicales 

 Compte rendu d’hospitalisation  

 Dossier de soins infirmiers 

 Correspondances échangées entre professionnels de santé 

 Examens para-cliniques : ECG, Holter,… 

 Radiologies 

 Traitement dispensé quotidiennement 

 Dossier Complet 

 Autres 

 
 


