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Propriété : ce document ou sa reproduction ne peut être communiqué à l’extérieur de la clinique TURIN sans autorisation préalable de la direction 
 

DEMANDE DOSSIER  
 

Nom du patient : ……………………………………….  Prénom : …………………………………….. 
 

N° Dossier(s) : ………………………………………….............................................................................….. 
 

Médecin responsable : ………………………………………….. 
 

Motif de la demande :  ............................................................................................................................ 
   ............................................................................................................................ 
 

Cadre de la demande :     Demande interne      Demande externe 
 

  Dans le cadre d’un soin urgent   dans le cas d’un soin non urgent   en dehors d’un soin 
 

DOCUMENTS DEMANDES :  
  

  Dossier entier (médical + administratif)   Dossier médical   Dossier administratif 
 

   Pièces demandées : ……………………………………………………………………….…………… 
............................................................................................................................................... 

 
 
 

ARCHIVES INTERNES   
 
Nom du demandeur interne …………………………..……  Fonction : ………………….………..…………… 
 
Date de la demande : …………………….………………… Signature : 
 
Dossier(s) remis le :……………………………………....… Copie(s) pièces remise(s) le :………………….….…… 
 
Dossier(s) rendu(s) le  ……………………….………..……      
 
 
 

PRESTATAIRE EXTERNE :    ARCHIVALPHA     LOCARCHIVE    
 
Dossier demandé le :……………………………..…..……             Dossier reçu le …………………………...……… 
 
Dossier renvoyé le  …………………………………..……  
 
 

SUIVI COMMUNICATION 
Un exemplaire dans le dossier patient 
 
Dossier vérifié par :………………………..……….                                  Médecin responsable prévenu 
 
Justificatifs fournis : ……………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………... 
     
Date de complétude de la demande : …………..…………… 
 
 

Copie transmise le …………………………..                                         Délai réglementaire respecté 
 

  Dossier entier (médical + administratif)   Dossier médical   Dossier administratif 

  Pièces demandées ci dessus 
 
Dossier transmis à (préciser le lien si le demandeur n’est pas le patient) : …….…………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 


