IMPRIME & RETOURNER par le DEMANDEUR a I’adresse suivante :
Madame Valérie Boismartel, Directrice
Centre Hospitalier de Vendéme-Montoire
98 rue Poterie, BP 30108

41100 VENDOME CEDEX
NOM D USAGE : e, TELEPHONE & oot
PORTABLE & oottt eee e eeeseeeeeeeeeeeneas
NOM DE NAISSANCE : .veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn
E-VIALL © oot e e e eee e eeeeeeneas
PRENOMS & oo eee e eeeeeee e enns
ADRESSE * oo CODE POST AL & ittt et r e eie e s enaenees
VILLE oottt ee e e e e e e e e eaeeeeseeseeeenenanens

U Pere, meére, représentant légal d’un enfant mineur @

U Mandataire judiciaire en charge de la mesure de protection juridique avec assistance a la personne
(curateur) @

U Mandataire judiciaire en charge de la mesure de protection juridique avec représentation a
la personne (tuteur)®

U Mandaté par le patient ®

NOM D'USAGE & ..ot NOM DE NAISSANCE : ..o
PRENOMS oo eeeeeeeereereereeneeeeenseaesneeans LIEU DE NAISSANCE : ..coovieeeeeeeee et eeeees
DATE DE NAISSANCE : oo CODE POSTAL : vvoveeeeeeeeeeeseeee oo
ADRESSE : ..o VILLE £ oottt ettt ee e
Cadre réservé a I’'administration NCIPP & eeeeeieieieeeeeeveieeeeever e reaeeeeeereeeeaeseeeseseresesseeeeane

®-Joindre copie de la carte d’identité, passeport ou permis de conduire.

@- Joindre copie du livret de famille (ou copie du certificat d’hérédité) et une copie de la décision du juge des affaires familiales en
cas de séparation ou de divorce.

®-Joindre copie du jugement ou de 'ordonnance spécifiant spécifiquement I'accés et I'accord du patient sous curatelle.
@-Joindre copie du mandat exprés.

Tournez la page SVP ——»
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Périodes
Désignation du service
du au
U Comptes rendus de consultation U Informations relatives aux soins infirmiers
U Comptes rendus d’hospitalisation U Comptes rendus d’examens d’imagerie (radio,
L Autres Pi€CeS © .ooovvvveeeieieeee e scanner, IRM...)
....................................................................... U Totalité du dossier

U Viendra chercher sur place
U Par envoi d’une copie en lettre simple U ou en lettre recommandée 1 :

U a moi-méme U a un médecin (dans ce cas préciser ci-dessous ses coordonnées)

Nom et prénom de votre médecin déSigNe :..........coccvrreeeeeieeieiiiireeee e,
Y [T YIS UURUR
Code Postal 1 ..ccocvvveeieiieees VIl & e

Par communication sur place

Serez -vous accompagné d’un tiers : 4 oul U NON

Faita oo, [ o e Signature :

Partie réservée au service des relations avec les usagers

Date d’envoi des copies du dossier : en lettre simple U en lettre recommandée O
Date de rendez-vous avec le demandeur :

Nombre de copies :
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