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ENR/ Demande de communication d'un Dossier Médical d'un mineur

Formulaire a retourner diiment rempli et signé a : Département des Parcours de Santé et de I’Autonomie
Centre Hospitalier de Blois — Mail Pierre Charlot — 41016 BLOIS CEDEX ou sec.soins.usagers@ch-blois.fr

IDENTITE DU DEMANDEUR ET DU MINEUR

IDENTITE DU DEMANDEUR :

NOM USUL cevieeiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeevvevevere s nnas NOM € NAISSANCE.....evvvrrrirrrieiiiretiirrirairrarerar e eeseseeeeeas

PrENOM cevveeiiiei ettt ee s e e e e e e e e eennaes Date de NAISSANCE....ceieeiieirirrreeee ettt eeeeeeeeesrrereeeeeeeseeeaaees

F AN [T =TT

IMIAHL ettt e ettt et e et s aenns Téléphone : ........ Y [oveannn Y YA

IDENTITE DU MINEUR :

NOM o Prénom ......eeeeeeevveeeeriiereiiieinnnns Date de NaiSSanCe....vveveeeceiciieeeeeeeeeeeeeeen,
PIECES A JOINDRE

J'ai la qualité suivante :
[] Titulaire de I'autorité parentale [] pere [] Mere
- Copie recto/verso d'une piéce d'identité (carte nationale d'identité, passeport, permis de conduire)
- Acte de naissance du mineur ou copie du livret de famille
- Encas de divorce, la copie de I'ordonnance du juge des affaires familiales

[ ] Délégataire de I'autorité parentale
- Copie recto/verso d'une piéce d'identité (carte nationale d'identité, passeport, permis de conduire)
- Décision du juge aux affaires familiales

A noter que conformément a la réglementation : Art. 6 — La personne mineure qui souhaite garder le secret sur un traitement ou une
intervention dont elle fait I'objet dans les conditions prévues a l'article L.1111-5. du code de la santé publique peut s'opposer a ce que le
médecin qui a pratiqué ce traitement ou cette intervention communique au titulaire de I'autorité parentale les informations qui ont été
constituées a ce sujet. Le médecin fait mention écrite de cette opposition. Tout médecin saisi d'une demande présentée par le titulaire de
l'autorité parentale pour I'acces aux informations mentionnées a I'alinéa ci-dessus doit s'efforcer d'obtenir le consentement de la personne
mineure a la communication de ces informations au titulaire de I'autorité parentale. Si en dépit de ces efforts le mineur maintient son
opposition, la demande précitée ne peut étre satisfaite tant que I'opposition est maintenue. Lorsqu'en application de I'article L-1111-7 du
méme code la personne mineure demande que I'acces du titulaire de I'autorité parentale aux informations concernant son état de santé
ait lieu par l'intermédiaire d'un médecin, ces informations sont, au choix du titulaire de I'autorité parentale, adressées au médecin qu'il a
désigné ou consulté sur place en présence de ce médecin.

Dans ce contexte, j'atteste que mon enfant mineur (en age d'émettre un avis) a été informé de cette demande et ne s'y oppose
pas.

ELEMENTS DU DOSSIER DEMANDES

En vue d'une instruction adaptée de votre demande, merci de préciser : les périodes d'hospitalisation, dates de consultation
et les services de soins concernés ainsi que les documents souhaités.

MODALITES DE COMMUNICATION

[ ] Remise de copies sur place (aux horaires du secrétariat du Département des Parcours de Santé et de I’Autonomie)
[] Envoide copies a votre domicile (par lettre recommandée avec accusé de réception)
[] Envoi de copies a un médecin de votre choix (par lettre recommandée avec accusé de réception)

Précisez :

[ ] Consultation du dossier original sur place avec présence obligatoire d'un médecin de I'établissement (sur RDV).
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Conformément a un arrét en date du 26 octobre 2023 (C-307/22) de la Cour de Justice de I’'Union Européenne aucune
facturation n’est applicable lors de la premiere demande ; a partir d’'une seconde demande, si cette derniére est identique
a la premiére, les tarifs en vigueur s’appliqueront ainsi qu’il suit :

e 0,22 €/copie papier,

e 4.10 €/CD imagerie,

e frais d’envoi postaux selon le poids du dossier (en Recommandé avec AR).

Je prends note :
- que la réalisation des copies et I'envoi en recommandé avec AR, si nécessaire, me seront préalablement facturés ;
- que le délai pour un dossier médical de moins de 5 ans est de 8 jours ouvrables, et peut atteindre 2 mois pour un
dossier datant de plus de 5 ans (date de derniére hospitalisation).

Date de la demande : Signature du demandeur
Destinataire Lieu d'archivage Durée d'archivage
Direction des Usagers Direction des Usagers 10 ans
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