Lettre pour consultation du dossier médical.
L’article L. 1111-7 du code de la santé publique reconnaît à un particulier un droit d’accès direct à son dossier médical. Il peut en prendre connaissance soit directement, soit par l’intermédiaire d’un médecin qu’il désigne. Le demandeur doit d’abord envoyer une lettre recommandée avec avis de réception au professionnel de l’établissement de santé, en lui demandant soit de mettre son dossier à sa disposition ou à celle du médecin de son choix pour le consulter, soit d’en envoyer une copie (à lui-même ou à son médecin).

L’accès au dossier doit vous être rendu possible au plus tard dans les huit jours suivant la demande et au plus tôt après un délai de réflexion de quarante-huit heures. Si les informations médicales dont il s’agit ont plus de cinq ans, le délai est de deux mois. Plus la demande sera précise, plus elle sera facile à traiter, et plus la réponse interviendra rapidement.

La consultation du dossier sur place est gratuite. En cas de délivrance de copies ou si la consultation ne se fait pas sur place, les coûts de reproduction et d’expédition pourront être réclamés au demandeur.
**********

Votre nom

Votre adresse

Votre numéro de téléphone

Docteur Y.

Docteur,
(Expliquez brièvement les informations qui vous intéressent : consultation, hospitalisation).

Conformément à l’article L. 1111-7 du code de la santé publique,

(1er cas : si vous souhaitez consulter vous-même votre dossier) je vous prie de bien vouloir

me permettre de consulter mon dossier médical.

OU

me transmettre une copie de mon dossier médical.

(2nd cas : si vous souhaitez en prendre connaissance par l’intermédiaire de votre médecin) je vous prie de bien vouloir

permettre l’accès à mon dossier au médecin que je désigne à cet effet : Dr (nom et adresse du cabinet).
OU

transmettre une copie de mon dossier médical au médecin que je désigne à cet effet : Dr (nom et adresse du cabinet).
Dans l’attente de votre réponse, je vous prie d’agréer, Docteur, l’expression de mes salutations distinguées.

Votre signature

Copie :
Directeur de l’établissement hospitalier, président de la commission des usagers de l’établissement

