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Toute demande d’accès au dossier patient doit être adressée au Directeur de l’établissement : 
Centre Hospitalier de Saint-Dié-des-Vosges 

26 rue du Nouvel Hôpital – B.P. 77246 – 88187 SAINT-DIE-DES-VOSGES Cedex 
 

Identité du demandeur 
 

Nom patronymique (de naissance) : ………………………………………………………..……….……………………...….. 

Nom marital : ………………………………………………………..………………………………….……………………...….. 

Prénom : …………………….…………………………………………..……………………….…….…….……………………... 

Date de naissance : ……/……/…… 

Téléphone : ……………………………..……………………….……………………………..………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………..……………………….…….…………...………….. 

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

 

Identité du patient pour lequel vous souhaitez l’accès au dossier patient (si l’identité est différente du demandeur) 
 

Nom patronymique (de naissance) : ………………………………………………………..……….……………………...….. 

Nom marital : ………………………………………………………..………………………………….……………………...….. 

Prénom : …………………….…………………………………………..……………………….…….…….…………………… 

Date de naissance : ……/……/…… 

Adresse : …………………………………………………………………..……………………….…….…………...………….. 

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

Précisez votre lien avec le patient :  

❑  Représentant légal 

❑  Ayant-droit (en cas de décès du patient). Dans ce cas, merci de préciser le motif de votre demande : 

❑  Connaître les causes du décès 

❑  Faire valoir vos droits - Précisez (obligatoire) :  ……………………………………………………………... 

      ……………………………………………………………... 

❑  Défendre la mémoire du défunt - Précisez (obligatoire) : …………………………………………………… 

       …………………………………………………… 

Documents à joindre impérativement à votre demande 
 

❑  Une copie de votre pièce d’identité 

❑  Une copie du livret de famille attestant la qualité de représentant légal (si le dossier concerne un mineur) 
 

❑  Une copie du certificat d’hérédité ou tout autre document attestant votre qualité d’ayant-droit (si le dossier 
concerne un patient décédé) 

 
 

Veuillez sélectionner la(les) modalité(s) d’accès au dossier patient : 
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❑  Consultation sur place seul(e) 

❑  Consultation sur place en présence du médecin 

❑  Remise sur place du dossier patient 

❑  Envoi postal au domicile 

D’une manière générale, il vous est conseillé d’être accompagné(e) d’une tierce personne lors de la consultation des informations à 
caractère médical en raison de possibles difficultés d’interprétation de ces informations. 
 
Pour toute consultation sur place, veuillez contacter la personne chargée de la gestion des demandes de dossiers patients  
au 03 29 52 77 62. 
 

 

Veuillez préciser le(s) élément(s) dont vous souhaitez l’accès : 
 

❑  le dossier d’hospitalisation(s) (1) et/ou de consultation(s) (1) établi au Centre Hospitalier 

Précisez : Service(s) : ………………………………………..……….......……..………………………………….. 

 Date(s) : ……………………………………………..….…….…………………………………………... 

Précisez si vous souhaitez : ❑  l’intégralité du dossier  

 ❑  le compte-rendu d’hospitalisation(s) (1) et/ou de consultation(s) (1) 

❑  autres documents : ………………………………………………….…………………………….……………………….... 

 

 

Tarification de la copie d’un dossier patient constitué au Centre Hospitalier de Saint Dié-des-Vosges 
 

Nous appelons votre attention sur le fait que les copies du dossier et des radiographies font l’objet d’une facturation correspondant 
au coût de la reproduction et de l’envoi des documents (voir ci-dessous). 
 
Au vu de l’arrêté du 1er Octobre 2001 relatif aux conditions de fixation et de détermination du montant des frais de copie d’un 
document administratif, et de la décision n°2021/02 du 4 janvier 2021 prise par M. le Directeur, Président du Directoire, les tarifs se 
répartissent comme suit : 
 
 
 

PIECES 
PRIX UNITAIRE 

(en €) 

FORFAIT 
Frais de manutention et d’envoi auquel s’ajoutent les frais de reproduction listée ci-dessous 

10,00 

Photocopie 
Contretype de film 36 x 43 
Contretype de film 24 x 30 
CD 

0,20 
4,00 
2,20 
4,00 

 

 

 

Fait à…………………………………………………. Signature : 

le 

 

 

 

 

(1) Rayer les mentions inutiles 


