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1 Je Soussigné : Identité du demandeur l’AYANT DROIT                                        

Nom et prénom :        lien de parenté :      

Adresse :     

Téléphone :    Courriel :          

2 Je demande la communication des documents de : IDENTITE DU PATIENT 

M. ou Mme (nom, prénom, nom de jeune fille) :           

Né(e) le :       Décédé(e) le :          

3 Je demande les éléments suivants 

Compte rendu d’hospitalisation        Compte rendu opératoire          

Dossier médical complet 

  Autres pièces : Précisez           

Dates du (des) séjour(s) :                                        Médecin qui a pris en charge le patient pendant son séjour : 

Séjour du ……/……/…… au ……/……/……   Docteur :         

Séjour du ……/……/…… au ……/……/……   Docteur :         

Lieu d’hospitalisation :              

4 Pour le motif suivant : 

       Connaitre les causes de la mort 
 Défendre la mémoire du défunt 
              Faire valoir mes droits 
Merci d’expliciter, le motif de cette demande :………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
« Les documents communiqués seront ceux – et eux seuls – qui correspondent au motif invoqué et sous réserve que le 
patient de son vivant ne s’y soit pas opposé. » 
5 Selon les modalités suivantes : 

     Envoi postal à mon domicile                                                       Remis en main propre à l’hôpital 

     Consultation du dossier sur place en présence d’un médecin 

     Envoi postal, au Docteur        que je désigne comme intermédiaire 

Adresse :               

     Envoi postal, à M./Mme        que je désigne comme mandataire 

Adresse :                

4           J’ai pris connaissance des INFORMATIONS ci-dessous :   

 Documents obligatoires à joindre :  

 Photocopie de la pièce d'identité (recto/verso) du demandeur ainsi que : 

 Pour le conjoint et enfants : la copie du livret de famille faisant apparaître le lien de parenté entre le demandeur 
et le patient ainsi qu’un mandat du patient ou le certificat de décès. 

 Pour toutes autres personnes : une copie d’un document attestant la qualité d’ayants droit est nécessaire 
(attestation notariale…). 

 
5         Je valide ma demande 

Date :               Nom et signature du demandeur : 

 

 

 

 

Formulaire à retourner au : Directeur Général de l’Hôpital Privé Jean Mermoz  
55 avenue Jean Mermoz - 69008 LYON  
 

Mail : GDS-HPJM-DIRGENERAL@ramsaysante.fr 
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6 Délais d’envoi  

 

Dossier médical datant de moins de 5 ans : 8 jours à réception de la demande complète 

Dossier médical datant de plus de 5 ans : 2 mois à réception de la demande complète 

 
Nous ne conservons aucun dossier de plus de 20 ans. 
 

 


