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DEMANDE DE COMMUNICATION DE DOCUMENTS MEDICAUX  
SUITE A UN DECES 

(Article L.1111-7 et articles R.1111-1 à R.1111-8 du Code de la Santé Publique) 

 

Je soussigné(e) : Nom  : …………………………….   Prénom (s) : …………………………Tel:…..…..………. 

 

Dom icilié(e) : …………………………………………………………………….………….…… 

 

…………………………………………………………………………………….……….…….… 
 

Demande suite au décès de :  Nom  : ………………………..…….   Prénom (s) : …………………………………… 

 

Né(e) le : ……/……/…………  A : ……………….……………………………….… 

 

Renseignement facilitant la recherche du dossier 

 

Dat e d 'hosp it alisat ion  d u  ……/……/…………  au : ……/……/…………  

 

Service d 'hosp it alisat io n  : ………………………………………Nom  d u m éd ecin  : ……………………………… 

 

N°  d 'id en t if icat ion  d u d ossier  (si vous le connaissez)  : ………………………………… 

 

Dont je suis le (p récisez le lien  d e p aren t é avec le d éf un t  ou vo t r e q ualit é d 'ayan t  d ro it ) : 

…………………………… 

 

A obtenir (si le défunt ne s'y est pas opposé de son vivant) la communication :  

 

   d es in f o rm at ions m éd icales p erm et t an t  d e connaît re les causes d e la m o r t  d u  d éf un t .  
 

 ou 
 

   d es in f o rm at ions m éd icales p erm et t an t  d e d éf end re la m ém o ire d u d éf un t . 
 

 ou 
 

   d es in f o rm at ions m éd icales p erm et t an t  d e f aire valo ir  m es d ro it s :  

      succession   

  d ro it  à p ension   

  d ro it  à assurance  

  rép arat ion  d 'un  p réjud ice, à p réciser : ………………………. 

 
Pour les raisons suivantes : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Selon les modalités suivantes :  

  A m 'envoyer  en  L.R.A.R. à m on  ad resse (ind iq uée ci -d essus) 

 ou 

  A m e rem et t r e en  m ain s p rop res, sur  p lace à la clin iq ue (p rend re RDV avec le service q ualit é).  

 ou 

  A consult er  sur  p lace à l'ét ab lissem en t . (p rend re rend ez-vous avec le service q ualit é). Dans ce 

cas, je souh ait e êt re assist é p ar  un  m éd ecin  :     Oui        Non 
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Le demandeur est informé : 

 

- q ue l'ét ab lissem en t  n 'est  p as aut o r isé à t r ansm et t re l' in t égralit é d u  d ossier  m éd ical com p t e 

t enu d u cr it ère f in alist e q u i p résid e à la com m un icat ion  d u d ossier . Ne son t  d on c 

com m un icab les q ue les élém en t s d e nat ure à ap p o r t er  la (les) rép onse(s) à sa q uest ion . Un 

cer t if icat  m éd ical p our ra cep end an t  lu i êt re d élivré, d ans le resp ect  d u secret  m éd ical.  

- q ue les d ocum en t s t r ansm is seron t  d es p h o t ocop ies (l'ét ab lissem en t  ét an t  d ép o sit air e d es 

o r ig inaux). 

- q u 'il aura à sup p o r t er  l'ensem b le d e f r ais liés aux p rocéd ures d e recherches, d e p ho t ocop ies, 

d e rep rograp h ies et  d e com m un icat ion  d e ce d ossier  m éd ical.  

- q ue les d ocum en t s seron t  t ran sm is ap rès récep t ion  d u chèq ue lib ellé à l'o rd re d e 

l'ét ab lissem en t  et  ad ressé à la Direct ion  d e l'ét ab lissem en t . 

- q ue la com m un icat ion  sera ef f ect uée d ans les 8-10 jours suivan t  la d at e d e récep t ion  d e sa 

d em an d e p o ur  les d ocum en t s d e m o ins d e 5 ans, ce d élai ne p ouvan t  excéd er  2 m o is p our  les 

d ocum en t s p lus ancien s. (la lo i p révo it  2 jours d e réf lexion  p end an t  leq uel le d o ssier  ne p eut  

p as êt re com m un iq ué). 

 

 
Date de la demande : ……/……/………… Signature du demandeur :  

 

 

 

 

 

 

 

 
Ce document doit être adressé complété à la Direction de l'établissement par courrier ou par mail 

ET accompagné des pièces suivantes 
 

 
 
 

 
- Copie recto verso de votre pièce d'identité 
 
- Une attestation de filiation ou acte de notoriété (délivré par le notaire) ou 

certificat d'hérédité 
 
- Un certificat de décès de la personne dont le dossier est demandé 
 

 
 

 


