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Centre hospitalier de

NT FORMULAR AUF EINSICHTNAME IN DIE PATIENTENAKTE

I - Identitdt des Antragstellers

Name: ..o Vomname:......oooovviiiiiiiiiiiii i,
Geburtsdatum:..............oooiiiiiii

AT oot
Festnetznummer:..............ooooiiiiii i, Mobil:.....ooooiii
E-Maili. ...

Eigenschaft:

o Patient Bitte, eine Kopie des Personalausweises beilegen
0 Gesetzlicher Vertreter Bitte, eine Kopie folgender Dokumente beilegen:
- Personalausweis des Antragstellers und Ausweis
des Minderjéhrigen

- Familienstammbuch oder Geburtsurkunde

Bei Ehescheidung, den Scheidungsbeschluss des
Familiengerichts beilegen

O Betreuer Bitte, eine Kopie folgender Dokumente beilegen:

- Personalausweis des Antragstellers und
Ausweis des betreuten Volljahrigen

- Beschluss des Betreuungsgerichts
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o Angehoriger (wenn der Patient verstorben ist) Bitte, folgende Dokumente in Kopie beilegen :
- Personalausweis des Antragstellers

o Ehepartner - Nachweis iiber die Rechtsnachfolge (Kopie
o Bruder / Schwester des Familienstammbuchs, Geburtsurkunde
O Vater / Mutter oder entsprechender Vertrag)

o Kind - notarielle Urkunde, Erbschein

O sonstiger Verwandtschaftsgrad - sowie die Kopie des Totenscheins

Gemdf} Artikel L.1110-4 des franzosischen

Gesetzbuchs iiber die offentliche Gesundheit muss

Ihr Antrag begriindet sein:

0 Ich mochte die Todesursache erfahren.

o Ich mdchte die Erinnerung an den Verstorbenen
verteidigen.

0 Ich mochte meine Rechte geltend machen.

O Sonstiges, bitte angeben...................ooeeienll

Anmerkung: Unter dem Vorbehalt einer
anderweitigen WillensduBerung des Verstorbenen
(Artikel L.1110-4 Abs.7 franzosischen Gesetzbuchs
iiber die 6ffentliche Gesundheit).
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II — Beantragte Patientenakte

Betreffender Aufenthalt (betreffende Aufenthalte): Behandlung(en) und Zeitraum (Zeitrdume) des Klinikaufenthalts:

......................................................... 70 R o) (- S
......................................................... 70} s BN o) S
......................................................... 7o) ) R o) (- S

Angeforderte Dokumente: Die Kopien werden zusammen mit den Versandkosten nach den geltenden
Preisen in Rechnung gestellt. Néheres erfahren Sie bei der Zentrale fiir Patienten.
Krankenhausbericht oder Entlassungsschein

OP-Bericht

Gesprachsprotokoll

Pflegedokumentation

Rontgenaufnahme (Kopie auf CD-Rom zum geltenden Preis):
Vollstdndige Patientenakte

OooDoOoooag

IIT — Bereitstellungsart der Patientenakte

o Zusendung einer Kopie :
0 andie Adresse des Antragstellers per Einschreiben mit Riickschein

O an die Adresse des nachfolgend angegebenen Arztes per Einschreiben mit Riickschein
Name:......oooiiiiii Vorname ............oo

o Personliche Ubergabe der Kopien in der betreffenden Abteilung:
Wenn keine Angaben zur Art der Bereitstellung vorhanden sind, werden die angeforderten Dokumente per
Einschreiben mit Riickschein an die Adresse des Antragstellers versandt.

Das #rztliche Sekretariat wird Thnen telefonisch oder per E-Mail das Datum und die Uhrzeit der Ubergabe mitteilen.

o Einsichtnahme vor Ort :

o Ich komme allein

O in Begleitung eines Dritten

O oder eines Arztes
Ich nehme zur Kenntnis, dass die medizinischen Informationen im Beisein eines Klinikarztes einsehen werden. Ich
kann mir eine Kopie der drztlichen Dokumente aushidndigen lassen. (Dies wird zu den geltenden Preisen in Rechnung
gestellt.)

Der Klinikarzt kann die Anwesenheit einer Begleitperson Threr Wahl bei der Einsichtnahme Threr Akte empfehlen,
wenn er dies fiir erforderlich hélt.

Dieses Formular ist zusammen mit den Kopien der standesamtlichen Dokumente an folgende Adresse zu senden:
Madame La Directrice du Centre Hospitalier,
80 avenue Georges Pompidou, CS 61205 24019
Périgueux Cedex

Erstelltin ........ooovviiiiiiiiiiiinn... BT 1 o DRI Unterschrift:
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