-;TE ROYAL DEMANDE D’ACCES AUX RENSEIGNEMENTS PERSONNELS SUR LA SANTE

Vous avez le droit d’'accéder a vos renseignements personnels sur la santé, sauf si une exception légale s'applique
en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé (LPRPS). Le Royal dispose
d’un délai de 30 jours pour répondre a votre demande d’acces.

Nom du patient :
NOM COMPLET

Date de naissance: Numéro de la carte santé :
JIJ/MM/AAAA

Adresse postale : Ville : Province:
Code postal :

Je demande des dossiers datantde: [ | Avant 2015* [ | Aprés 2015

* Les dossiers antérieurs & 2015 sont souvent conservés au format papier et peuvent entrainer des délais de traitement et des frais supplémentaires.

Vevillez préciser les dossiers ou le type de documents demandés :

Mode de réception souhaité : Mode de communication privilégié :
[ ] Courriel (tfransfert de fichiers sécurisé) .

} . ) [ ] Courriel :
[ ] Remise en personne de copies papier ADRESSE COURRIEL
[] Consultation des documents originaux & I’hépital [ ] Téléphone::

. <1 . NUMERO DE TELEPHONE
[ ] Envoi postal & l'adresse ci-dessus

[ ] Autre:

[ ] Envoi postal & une autre adresse :

ADRESSE POSTALE COMPLETE
Avutorisation
L'autorisation signée du patient (si le patient est Ggé de 16 ans ou plus), de son mandataire spécial, de son tuteur Iégal ou
de son exécuteur testamentaire est requise.
Signature : Date:

JJ/MM/AAAA

Si vous n'étes pas le patient, veuillez inscrire votre nom et préciser votre autorité légale pour accéder aux dossiers
(des documents supplémentaires peuvent étre exigés) :

[] Mandataire spécial [_] Tuteur légal [ | Exécuteur testamentaire
NOM COMPLET

Veuvillez joindre une photo claire, une copie numérisée ou une photocopie d'une piéce d’identité
avec photo délivrée par le gouvernement (p. ex. carte santé, permis de conduire, passeport ou carte
de résident permanent) au formulaire diment rempli.

Le présent formulaire peut étre transmis au service des Archives cliniques (dossiers de santé) par 'un des

moyens suivants :

Campus d’'Ottawa Campus de Brockville

Courriel*:  Releaseoflnformation-Ottawa@ Courriel*: BMHCRegistration@TheRoyal.ca
TheRoyal.ca Télécopieur : 613-345-7349

Télécopieur : 613-761-3600 Adresse Le Royal, Archives cliniques

Adresse Le Royal, Archives cliniques postale: (dossiers de santé)

postale: (dossiers de santé) 1804, autoroute 2 est, C.P. 1050
1145, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1Z 7K4 Brockville (Ontario), K6V 5V8

* REMARQUE : En choisissant de soumettre votre demande par courriel, vous reconnaissez que ce mode de transmission n'est pas sécurisé.
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