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DEMANDE DE CONSULTATION DE DOSSIER MEDICAL D'UN PATIENT OU
D'UNE PATIENTE AIDE(E) D'UN REPRESENTANT OU D’UNE REPRESENTANTE

Coordonnées du patient ou de la patiente

NOM & oot PrENOM & oottt
Date de NOISSONCE ¢ .o Numeéro de téléphone @ ..o
AAATESSE & oottt
Code postal @ .o LOCAIITE 1 e

Coordonnées du représentant ou de la représentante

NOM & et PrENOM & oot
Date de NAISSANCE : oo NUmMéro de téléphone @ ..o
AAATESSE 1 oottt ettt ettt n st n st
Code postal i .o, LOCANEE & e
NUMEro de 10 COrte d'IANTITE & ..o

Lien avec le patient :
O Epoux ou cohabitant légal
O Frére / Sceur
O Fils / Fille
O Pere / Mére
L0 AULIE £ PIECISEZ oottt ettt ettt en s

DATE ET SIGNATURE DU REPRESENTANT
OU DE LA REPRESENTANTE :

Procuration du patient ou de la patiente d son représentant ou d sa représentante :
1€ SOUSSIGNE(E) (NOM/PIENOMY) ..o
NE(E) 18 ettt
AOMUCHIEIE) vttt sttt s et s st s st n st nansaes
AULOTISE (NOM/ PIENMOMY oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eee s eee s e e e e s ee e ee s ee e e e ee e e eere e
AOMUCHIEE) e ettt ettt ettt eenes
a demander une copie des documents :

O Afférents aux / & la période(s) d'hospitalisSation SUIVANTE(S) : ...

Je suis conscient des implications de ma démarche.

DATE, MENTION « LU ET APPROUVE »
+ SIGNATURE DU PATIENT :
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Je souhaite que les documents :
O Soient envoyés d mon adresse de domicile O Soient envoyés a mon médecin & l'adresse
légal (voir cadre ci-dessus) suivante :
. . g . NOM 2 DF e
O Soient envoyés par mail a I'adresse mail
. RUE & e
SUIVANTE & i @
N e BLE oo,
Code POSTAl & i
LOCAIItE o

Des copies recto/verso des cartes d'identité du représentant et du patient doivent étre jointes & ce
document.

Ce document doit étre envoyé rempli et signé :

Soit par courrier : Hopital Erasme - Route de Lennik 808 - 1070 Anderlecht
Soit par mail : Medecin-chef.erasme@hubruxelles.be



