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‘ DEMANDE DE CONSULTATION DU DOSSIER DE PATIENT D’UN PATIENT DECEDE

TRAITEMENT DE VOTRE DEMANDE

* Vous envoyez le formulaire ci-dessous complété et signé accompagné d’une copie de votre carte
d’identité a I'adresse suivante :

* Pour le site Valida et Parhélie A I'attention du directeur/directrice médical(e)
Centre Hospitalier Valida
Avenue Josse Goffin 180
1082 Berchem-Sainte-Agathe

. Pour Valisana, site I.P.l A I'attention du directeur/directrice médical(e)

*  Pour les sites MSP Sanatia & Le Canevas Av. Emmanuel Mounier 18
1200 Woluwé-Saint-Lambert

* Dés que le dossier est complet, vous serez contacté pour prendre rendez-vous.

IDENTITE DU PATIENT

* NOM ELPrENOM et ettt et e b et et et e e etesteste s e s e asatesbesaesarseassasetesbestenssensensesansans
® AIESSE e et he st h et be e bt e he bbb R st bt et et she e bt eae ebeea st ene
* NUMEIO de tEIEPNONE ..ottt tesbe st et st et b et e et es s s saeabesbestesennaneatasens
* DAte dE@ NAISSANCE ottt st bt sttt be s b e e ae bbb st et b b s bt e b e ses et s

LE DEMANDEUR (joindre une copie de la carte d'identité svp)

* NOM B PrENOM et teete e te b et e b et et e e etesbeste st e s seabesbesaeseseassasateatestensseasentasansans
o AAIESSE e ettt b st st et a bbb et e e eae et et sbe see e sen e tereetens
* NUMErO de tEIEPNONE ..ottt ste st e e b b et et eassaeatesbeste e sessentanans
o LIeN aVeC € PAtIENT oo st sttt b bt e e saeebesteste e nenaenteraerans

LES DONNEES SOUHAITEES

Hospitalisation dans le service........ccccceeecuvveeeennnne. Période/dates: .......
Données médicales

Données d'infirmerie

Imagerie médicale

Résultats de laboratoire

Consultation dans le Service .......ccccevevvvvevvvvnenvnvnnnn. Période/dates: .........
Données médicales

Imagerie médicale

Résultats de laboratoire

O O 0O O O O O O O




MOTIVATION OU RAISON DE LA DEMANDE

Le(la) soussigné(e) marque son accord sur la procédure et les dispositions figurant au verso de ce formulaire.

Signature du demandeur, Date :

PROCURATION POUR UN PRATICIEN DESIGNE PAR LE DEMANDEUR

Le (1a) SOUSSIZNE() .uvvveeeeiiieeeeciiiee e (nom du demandeur) autorise par la présente Valisana a
FTololo] o (=] O T USRI (nom du praticien) la consultation des informations contenues
dans le dossier de patient de ........cceeecvvieiiiiciiee e, (nom du patient).

Signature du demandeur Signature du praticien : Date :

‘EXPLICATIONS SUR LA PROCEDURE DE CONSULTATION

QUI PEUT DEMANDER LA CONSULTATION DU DOSSIER ?

* La consultation du dossier d'un patient décédé n'est possible que par un praticien (médecin,
infirmier, sage-femme, pharmacien, dentiste ou paramédical) que vous désignez vous-méme et
s'effectue a un des sites Valisana.

* Cette consultation peut étre demandée par le conjoint, le (la) partenaire et les parents jusqu'au
deuxieme degré. Aucune hiérarchie n'est établie entre ces personnes: chacun dispose d'un droit
autonome.

* La consultation est possible moyennant une demande motivée et détaillée et pour autant que le
patient ne s'y soit pas opposé explicitement.

* La demande ne peut concerner que les données sur lesquelles porte la motivation.



