
DEMANDE D’ACCÈS AUX RENSEIGNEMENTS PERSONNELS SUR LA SANTÉ
En vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé

INFORMATION ET INSTRUCTIONS :

L’hôpital vous donnera accès à vos renseignements personnels sur la santé, sauf si une exception légale s’applique. Veuillez 
remplir la Partie A et la Partie B de ce formulaire seulement; la Partie C est réservée à l’usage de l’hôpital. Pour obtenir 
de l’information sur nos pratiques liées à la confidentialité des renseignements, veuillez communiquer avec l’agent de 
protection des renseignements personnels. Téléphone : 613.722.6521 poste 6328; ou courriel : privacyoffice@theroyal.ca

PARTIE A :  Renseignements sur le requérant :

Nom du patient : Date de naissance :

Adresse :

Numéro de téléphone :

Si vous êtes le mandataire (décideur au nom d’autrui) :

Nom : Numéro de téléphone :

Adresse :

PARTIE B :  Demande d’accès :

Veuillez décrire les renseignements personnels sur la santé que vous voulez consulter :

Comment préférez-vous recevoir ces renseignements? Veuillez indiquer votre choix :

q  Recevoir des photocopies par Postes Canada
q  Ramasser les photocopies à l’hôpital
q  Examiner les documents originaux dans l’établissement

Témoin :	 Signé par :

Date :
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(Patient ou mandataire/décideur au nom d’autrui)

(Lien avec le patient)

mailto:privacyoffice%40theroyal.ca?subject=Demande%20d%27acces%20aux%20renseignements%20personnels%20sur%20la%20sant%C3%A9

	Nom du patient: 
	Date de naissance: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Numéro de téléphone: 
	Nom: 
	Numéro de téléphone_2: 
	Adresse: 
	Veuillez décrire les renseignements personnels sur la santé que vous voulez consulter 1: 
	Veuillez décrire les renseignements personnels sur la santé que vous voulez consulter 2: 
	Témoin: 
	Signé par: 
	Date: 
	Lien avec le patient: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


