Demande d'accès au dossier médical
Date : [Insérez la date]
À l'attention de : [Nom du médecin ou de l'établissement de santé]
[Adresse complète de l'établissement]
Madame, Monsieur,
Conformément à l'article 9 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient, je vous adresse la présente demande afin d'obtenir l'accès à mon dossier médical.
Je soussigné(e), [Votre nom], né(e) le [Votre date de naissance], demeurant à [Votre adresse complète], souhaite consulter et/ou obtenir une copie de l'ensemble des informations médicales me concernant, conservées par votre établissement.
Je vous remercie de bien vouloir me faire parvenir une copie de mon dossier médical dans les 15 jours suivant la réception de cette demande, comme le prévoit la législation en vigueur. Je suis disposé(e) à régler les frais éventuels liés à cette copie, dans la limite de 25 €.
Vous trouverez ci-joint une copie de ma carte d'identité pour faciliter le traitement de ma demande.
Dans l'attente de votre réponse, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.


[Signature]
[Votre nom]
