A conserver dans le dossier de patient

(Q)az groeninge

FORMULAIRE DE DEMANDE : DROIT A LA CONSULTATION DU DOSSIER DE PATIENT / DROIT D'OBTENIR UNE COPIE DU DOSSIER DE PATIENT

Les données concernant des tiers, n‘entrent pas dans le cadre de ce droit.

Date : / /

Demande d'exécution du droit a la consultation du dossier de patient / d’obtenir une copie du dossier de patient (*) conformément aux dispositions de l'article 9 (§2 / §3) de la loi
du 20 ao(it 2002 relative aux droits du patient (modifiée par la loi du 6 février 2024) et de la Iégislation RGPD (Reglement Général sur la Protection des Données) du 25 mai 2018.

Identification du patient:

NOM €L PrENOM: .ottt ettt te et eeeteeee e eneene Date de naissance : ......... YT Y T
AAIESSEL et
................................................................................................ Numéro de téléphone: ...........cccceueveveriiiienennns
Demandeur :
0 patient
0 patient + personne de confiance qu'il a désignée (1):
NOM EE PFENOM: oottt ettt eneae s
AAIESSEL et
................................................................................................ Numéro de téléphone: .........cccoceveveveereericrenenen,
0 personne de confiance désignée par le patient (1):
NOM L PrENOM I o.eiiiiiiieee ettt s e e e e
AIESSE I et

................................................................................................ Numéro de téléphone: .........ccocevevveeereeeereneenns

0 mandataire désigné par le patient majeur (?) :
N o g I =l o] €= oy o ST
AAFESSE I ettt nae et et neeeneeneas

................................................................................................ Numéro de téléphone : .........cccocveveevvreeevcrennnee,

Le mandataire désigné par le patient peut exercer les droits fixés par la loi du 20 ao(t 2002 relative aux droits du patient (modifiée par la loi du 6 février 2024) et substitue le patient majeur
pour autant et aussi longtemps que ce dernier n’est pas en mesure d’exercer ces droits lui-méme. Ce mandat peut étre révoqué par le patient ou par le mandataire désigné par Iui par le biais d’'un
écrit daté et signé.

* biffer ce qui n'est pas d'application Version 13 08-10-2024




A conserver dans le dossier de patient

%az groeninge

0 parents ou tuteur (?) du patient mineur:

NOM EE PrENOM & oottt ettt et ne st n e
AIESSE I et ettt e bt ne et e eteereenean
............................................................................................. Numéro de téléphone : ........cccceveveveeeeerereeeeenee
0 administrateur de la personne mandaté pour exercer les droits du patient (%) :
NOM €L PrENOM & oottt ettt ettt aeeae et neaneneas
AIESSE I et a e bt nte e enean
............................................................................................. Numéro de téléphone : .........ccccoevevievivecvceeene

0 représentant informel (°) dans le cas oU le patient majeur n’a pas désigné un mandataire / dans le cas ou il n'y a pas d’ administrateur de la personne mandaté pour exercer les droits
du patient:

NOM €L PrENOM & oottt ettt et te e aesaeenenneneas

AArESSE | et r e e eeane s

............................................................................................. Numéro de téléphone : .........ccccoeeevieviveereeeenee

Parenté (en ordre subsidiaire) :
0 I'époux cohabitant ou le partenaire cohabitant > 0 I'enfant majeur > 0 un parent > 0 une sceur ou un fréere majeurs

Motivation et spécification de la demande :

0 par courrier recommandé (CD-rom) 0 personnellement par le demandeur (aprés rendez-vous — CD-rom)

Le soussigné marque son accord avec la procédure et les dispositions.
Le soussigné est au courant de la loi du 20 ao(it 2002 relative aux droits du patient (modifiée par la loi du 6 février 2024), de la Iégislation RGPD du 25 mai 2018, et du fait que cette
demande sera ajoutée au dossier de patient.

Signature du patient:  (*) Le cas échéant : (%) Le cas échéant : () Le cas échéant : (?) Le cas échéant : Signature (®°) Le cas échéant :
Signature de la personne de confiance Signature du mandataire désigné Signature des parents ou du de I'administrateur de la Signature du
désignée tuteur personne mandaté pour représentant

exercer les droits du patient informel
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