
 
 

DEMANDE DE COMMUNICATION DE DOCUMENTS MEDICAUX 
A ADRESSER AU DIRECTEUR DES AFFAIRES JURIDIQUES 

CENTRE HOSPITALIER EURE-SEINE – RUE LEON SCHWARTZENBERG – 27015 EVREUX CEDEX 

 
I - IDENTITE DU DEMANDEUR (joindre une copie de votre pièce d’identité) 

Je soussigné(e) Mme / M. (nom, prénom, nom de jeune fille) 

…………………………………………………………………………………..…………………………………….……………………………………………………………………. 

Né(e) le …………………………………………………………………………………………….……………….…………………………………………………………………. 

Domicilié(e) ……………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Tél ……………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Qualité du demandeur (joindre le cas échéant tout document attestant de votre qualité de représentant 
légal ou d’ayant droit : copie du livret de famille, jugement…) 

� Patient 

� Représentant légal (père, mère, tuteur) de : (nom, prénom) ………………………………………………………..……………………………… 

� Ayant droit de : (nom, prénom, nom de jeune fille) ……………………..……………………………………………..……………………………… 

né(e) le …………………………………………………………… décédé(e) le ………………………………...………...….……...…………………………….. 

Pour l'ayant droit préciser le(s) motif(s) de la demande de communication : 

� connaître les causes de la mort 

� défendre la mémoire du défunt 

� faire valoir un droit 
 
II - DEMANDE LA COMMUNICATION DES DOCUMENTS SUIVANTS 

� Le compte-rendu d'hospitalisation du ………………………………………….…… au ………………………………………………………………….…… 

� Autres documents (préciser les pièces demandées) ……………………………………..……………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………..…..……...…………………… 

� Le dossier médical réglementaire (article R.1112-2 du Code de la santé publique) 

Renseignements facilitant la recherche du dossier : dates d'hospitalisation, service(s) d'hospitalisation, 
nom du (des) médecin(s) hospitalier(s)…………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………….………………………………………………………………… 
 
III - SELON LES MODALITES SUIVANTES 

� Consultation sur place en présence d’un médecin hospitalier (prendre rendez-vous au secrétariat du service) 

� Remise des documents sur place à l’hôpital (sur rendez-vous) 

� Envoi postal à mon domicile des informations (par lettre recommandée avec avis de réception) 

� Envoi postal au Docteur (nom, prénom, adresse, coordonnées téléphoniques) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
Date : Signature : 
 
 
 
 
Dans tous les cas, la délivrance de photocopies, contretypes, cédéroms et l’envoi postal en recommandé 
sont à la charge du demandeur. Cette délivrance est gratuite si le coût est inférieur à 5 euros. 
 
Les tarifs appliqués au sein du Centre Hospitalier Eure-Seine – Hôpital d'Evreux-Vernon sont :  
 

Prix unitaire de la photocopie 0,20 € 

Prix cliché radiologique sous forme de contretype 2,00 € 
Prix cliché radiologique sous forme de cédérom 3,00 € 
Frais d’envoi en recommandé avec avis de réception Tarif de La Poste 

 


