
Demande de copie 
de dossier médical

Justificatifs à fournir : 

si vous êtes :
• le patient : copie de la 
pièce d’identité recto 
verso
• le détenteur de l’autorité 
parentale : copie de la 
pièce d’identité recto 
verso parents et enfant et 
du livret de famille page 
des parents et de l’enfant
• le tuteur : copie de la 
pièce d’identité recto 
verso et de la décision 
du tribunal de grande 
instance justifiant la 
tutelle
• l’ayant droit : copie de 
la pièce d’identité recto 
verso et de l’acte notarié 
justifiant filiation et 
demande

DEMANDE DE COPIE	DE 
DOSSIER MÉDICAL

A adresser par courrier : Hôpital national des 15-20 
- Département d’information médicale - 28 rue de 
Charenton 75571 PARIS CEDEX 12
ou par mail à dim@15-20.fr

Identité du patient
NOM : ..............................................................................
Prénom : ..........................................................................
Date de naissance : ........................................................
Adresse postale : ............................................................
..........................................................................................
Téléphone : .....................................................................
Email : .............................................................................
Numéro de dossier / IPP : ................................................

Identité du demandeur (si différent du patient)
NOM : .............................................................................. 
Prénom : .........................................................................  
Date de naissance : ........................................................ 
Adresse postale : ............................................................ 
......................................................................................... 
Téléphone : ..................................................................... 
Email : ............................................................................. 

En qualité de :
	 □ Détenteur de l’autorité parentale	 □ Ayant droit
	 □ Tuteur	 □ Autre : .............................................

Motif(s) de la demande :
	 □ Déménagement	□ Deuxième avis médical
	 □ Autre : .................................................................
.
 

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