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	Lettre recommandée avec A.R. 
	Destinataire : 
	

	
	(adresse de l’institution de soins de santé)
	Service de médiation

	
	
	

	
	
	

	
	
	







	Objet :
	Consultation du dossier médical

	Patient :
	Nom :
	

	
	Prénom :
	

	
	Date de naissance :
	





Madame, Monsieur,


En application de la loi relative aux droits du patient du 22 août 2002, faisant référence particulière à l’art. 9, § 2, §3, je souhaite pouvoir consulter et prendre possession d’une copie du dossier médical concernant ma fille / mon fils dont l’identité figure ci-dessus.

	Pour ce faire, je donne mandat à : 
	M./Mme/Dr :
	

	
	Adresse : 
	

	
	
	

	
	
	




En cas de refus de votre part, et dans les délais impartis par la loi (art. 9, §2 fixant le délai à 15 jours à réception de la présente), je vous prie de bien vouloir me faire parvenir une motivation écrite et détaillée de votre décision.


Dans cette attente, veuillez agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes sentiments distingués. 



Fait à : 					le :			


Nom, prénom : 							


Signature :							
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