
 

 

Demande de documents médicaux faite par le patient lui-même ou par un 

représentant légal (parent, tuteur, mandataire) 

  

Identité du patient  

Nom :………………………………………………………... Prénom :………………………………………………………………………………… 

Nom de naissance : …………………………………… Date de naissance : …………………………………………………………………. 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..    

Tél : ……………………………………………………………  E.mail : …………………………………………………………………………………… 

 

Agissant en tant que :  

      Patient              Représentant légal            Père          Mère          Tuteur 

Préciser le nom s’il est différent : …………………………………………………………………………………………………………………. 

Fournir copie pièce d’identité ou passeport ou titre de séjour ou ordonnance de jugement du Tribunal pour 

parents séparés ou divorcés  

 

Motif de la demande : 

       Suivi médical 

       Expertise médicale,  assurance (préciser la date) …………………………………………………………………………………… 

       Autre (préciser) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Modalités de communication du dossier médical : 

       Consultation sur place et récupération sur place 

- avec un accompagnement médical   oui – non 

- en présence d’une tierce personne de votre choix  oui – non 

Envoi à domicile 

Je souhaite que les copies des éléments du dossier médical me soient transmises par courrier recommandé 

avec accusé de réception. 

 



 

Liste des informations médicales demandées : 

En vue d’une instruction adaptée de votre demande, merci de nous préciser : 

Le(s) service(s) hospitalier(s) concerné(s) : …………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

La(es) période(s) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pièces souhaitées :  

Compte-rendu :      de consultation      d’hospitalisation      opératoire       autre 

     Imagerie (radios, scanners, IRM…)         Autre 

 

Facturation : 

La consultation  sur place est gratuite. Les frais de reproduction et d’envoi sont à la charge du demandeur. 

Une facture, à régler par chèque à l’ordre du Trésor Public vous sera adressée ultérieurement. 

 

Prix unitaire de la photocopie A4 0,19 € 

CD-rom  2,75 € 

Frais d’envoi en recommandé avec avis de réception Tarif de La Poste en vigueur 

 

Date et signature du demandeur : 

          

  
  

 

Formulaire à transmettre accompagné des pièces justificatives à : 

Centre Hospitalier de Montauban 

Archives Médicales 

100, rue Léon Cladel  

BP 765 

82013 MONTAUBAN CEDEX 

 Téléphone : 05.63.92.82.70 

Ou par courriel : 

archives@ch-montauban.fr 

Site internet : 

www.ch-montauban.fr  

Rubrique  « droits et devoirs des patients » 

Le CH alimente votre DMP avec différents éléments du dossier médical 

Création sur Monespacesante.fr 

Ou en téléchargeant l’appli Mon espace santé 

 

Date : Signature : 

mailto:archives@ch-montauban.fr
http://www.ch-montauban.fr/

