DMPF Notice expicative pour la demande de copie
= de votre Dossier Médical Partagé (DMP)

1. Informations générales

A quoi sert ce formulaire?
Ce formulaire permet a tout patient détenteur d'un DMP (Dossier Médical Partagé) de demander la copie

Il s'agit d'urs®pie compléte de votre DiBInprenant 'ensemble des documents contenus dans votre DMP,
'ensemble de I'historique des acces a votre DMP depuis sa création (traces fonctionnelles) et la liste des
de santé autorisés a consulter votre DMP.

Cette copie de votre DMP vous sera adressée sur le support deaibtergiapier, soit sur CD-ROM,
en fonction du choix que vous indiquerez sur le formulaire. Elle sera envoyée en recommandé a I'adresse
du destinataire indiquée sur le formulaire.

Ce service est gratuit.

A qui envoyer ce formulaire?

Ce formulaire doit étre imprimé, complété, signé envoyé par courrier recommandé accompagné obligatoirement
des piéces justi catives suivantes:

/ID SKRWRFRSLH GIXQ MXVWL¢{FDWLI GILGHQWLWp FDUWH GYLG

/D SKRWRFRSLH G X Qe Moing W 13 niefEavtilid dedd, Gaeblickd, O H
GH JD] RX GH Wip 0@rsK&Q hgeuR s décomptes de mensualisation.

3LQFHV MXVWLAFDWLYHYVY FRPSOpPHQWDLUHY VL OH WLWXODL
- Une photocopie du livret de famille ou une photocopie de la piéce établissant la tutelle.
8QH SKRWRFRSLH GTXQ MXVWL¢{FDWLI GILGHQWLWp GX WLW|XOD

3LQFHV MXVWLAFDWLYHYVY FRPSOpPHQWDLUHYV VL OH WLWXODL
- Une photocopie de la piéce établissant la tutelle (extrait du jugement).
8QH SKRWRFRSLH G{IXQ MXVWL{FDWLI GJLGHQWLWp GX WXWHXU

(Q O-DEVHQFH G:-XQH VHXOH GHV SLgFHV MXVWLAFDWLYHV QpFHVVDLUHV YR
Votre courrier doit étre adrés¢ UHFRPPDQGp DYHF DFFXVp GH UpFHSWLRQ j
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© « /[f{DFFqV DX GRVVLHU PpGLFDO SDUWDJp QH SHXW rWUH H[LJp HQ GHKRUV GHV FDV SUpY
L'acces au dossier médical partagé est notamment interdit lors de la conclusion d’un contrat relatif & une protection complémentaire en matiere de cou
de santé et a I'occasion de la conclusion de tout autre contrat exigeant I'évaluation de I'état de santé d’une des parties. L'acces a ce dossier ne peut ég
ni préalablement a la conclusion d’un contrat, ni @ aucun moment ou & aucune occasion de son application. Le dossier médical partagé n'est pas acce:
GH OD PpGHFLQH GX WUDYDLO 7RXW PDQTXHPHQW DX[ SUpVHQWHY GLVSRVLWLRQV GRQQH

www.dmp.fr
Les données collectées et traitées au titre de votre dossier médical partagé sont sous la responsabilité E _. . i"
&RQIRUPPPHQW j OD ORL Qf GX MDQYLHU UHODWLYH | Of| it | TXH ﬁl/w@ HW DX
GTXQ GURLW GYDFFqV HW GH UHFWL¢FBWKXRE8]HHGROQ FHW TBURY, QY]
GLUHFWHXU GH OfRUJDQLVPH GH UDWWDFKHPHQW GX WLWXODLU| o8 aladie
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D M F’ 2. Consignes de remplissage

DOSSIER MEDICAL PARTAGE Veuillezp FU L UH O $avid rEt@re; &/EcQistylo noir ou bleu, et en lettres capitales pour votre NOM
et votre PRENOM.

Adressez obligatoiren@nRULJLQ DO G X BRwW ¥dd3del tihelddpie BulCidrmulaire rempli,
votre demande ne sera pas traitée.

3. Mode d’emploi rubrique par rubrique

Sur le formulaire, chaque rubrique est suivie d’'un numéro. Si vous souhaitez de I'aide pour le remplissage
d’'une rubrique, reportez-vous au paragraphe ci-dessous qui porte le méme numéro.

(Q O-DEVHQFH G-XQH LQIRUPDWLRQ REOLJDWRLUH '03 ,QIR 6HL
YRWUH GHPDQGH

(1) 6L YRXV OH FRQQDLVVH] YHXLOOH] LQGLTXHU YRWUH ,16 &
est calculé a partir des informations de votre carte Vitale lors de la création de votre DMP. Il est comg
de 22 chiffres. Il a d( vous étre remis lors de la création de votre DMP.

(2) Veuillez indiquer votre ciwlit¢Monsieur), Mme (Madame).

(3) Veuillez indiquerE O L J D W/Rtle daiRdid €4 (en lettres capitales).

(4) Veuillez indiquerE O L J D W/Rile dairiRdel Galdsance (nom patronymique), s'il est différent de votre
nom d'usage (en lettres capitales).

(5) Veuillez indiquBrE O L J D Wétre préineid @lettres capitales).
(6) Veuillez indiquerE O L J D W/Rile dateRiEl Gadsance.

(7) 9HXLOOH] LQGLTXHU XQ QXPpUR GH WpOpSKRQH R* RQ SHXW Y
obligatoire, mais fortement recommandée surtout dans le cas ou vous n'indiquez pas d'adresse électrol

(8) Veuillez indiquerE O L J D WeRidridad éeHBa@die en cochant la case correspondant & votre choix
support CD-ROM ou support papier.

(9) Veuillez indiquBrE O L J D W'iltelssld pastgle/é laquelle vous souhaitez que votre copie
soit adressée.
&HWWH DGUHVVH GRLW rWUH LGHQWLTXH j FHOOH AJXUDQW
(10)Veuillez indiguer un complément d’adresse si nécessaire.
(11) Veuillez indiguerE O L J D WeRcbhdiepestdlQ W
(12)Veuillez indiguB' EO LI D WRil&l HPH QW

(13)Veuillez indiquer le pays, si l'adresse d'expédition n'est pas située en France.

(14)VeuilezLQGLTXHU O-DGUHVVH pOHFWURQLTXH j ODTXHOOH '03 ,
GDQV OH FDGUH GX WU D lniémtienthanwbligatoreRWUH GHPDQGH

(15)9HXLOOH] DSSRVHU REOLJDWRLUHPHQW YRWUH VLIQDWXUH
Dans le cas ou la demande est effectuée par le représentant Iégal du titulaire du DMP
(titulaire de l'autorité parentale ou tuteur légal), précisez en dessous de la sighature la mention
« Titulaire de l'autorité parentale » ou« Tuteur légal » suivant le cas.

www.dmp.fr
Les données collectées et traitées au titre de votre dossier médical partagé sont sous la responsabilité E _. . i"
&RQIRUPPPHQW j OD ORL Qf GX MDQYLHU UHODWLYH | Of| it | TXH #k@@w@ HW DX
GTXQ GURLW GYDFFqV HW GH UHFWL¢FBWKXRE8]HHGROQ FHW TBURY, QY]
GLUHFWHXU GH OfRUJDQLVPH GH UDWWDFKHPHQW GX WLWXODLU| o8 aladie




LE DMP EST UN SERVICE MIS EN EUVRE PAR LASSURANCE MALADIE

DM Fa/ Formulaire de demande de copie de votre

==wenne DOSSIEr Médical Partagé (DMP)

Vous avez demandé une copie de votre DMP. Ce service est gratuit.

Ce e demande de copie concerne le DMP du patient

116 & ,GHQWLADQW 1DWLRQPOQ GH 6DQWp &DOFXpp , , , , , , , ,

NIR*

&LYLOLWp

Nom (3)

1RP GH QDLVVDQFH
3UpQRP

'DWH GH QDLVVDQFH

I/ L Ll
1XPpUR GH WpOpSKRQIHH ORELOH

'PWDLO GH OD GHPDQGH

FOUPDW GH OD FRSLH VRXKDdWg cp-RoM OU  support PAPIER
$GUHVVH GX GHVWLQDWDLUH GH OD FRSLH

&RPSOPPHQW G-DGUHVVH pYHQWXHO

&RGH SRVWDO

ville (12)

3D\V

$GUH V V H LITXHFHVRRRGA UP DW LR Q

GH SULVH HQ FKDUJH HW GH WUDLWHPHQW
GH YRWUH GHPDQGH

A LIRE ATTENTIVEMENT AVANT ENVOI

DFFRPSDJQp GHV SLgFHV MXVWL{FDWLYHYV VXLYDQWHYV
Les piéces justi catives a joindre obligatoirement a votre demande sont
-Une photocopie de votre carte d'identité nationale, carte de séjour ou passeport.
8QH SKRWRFRSLH G fde@adinXdéeWm@Hd DAWIXGBH GIR|P IpFAHOAHV UL FL W p «
ITIDGUHVVH ¢(JXUDQW VXU OH MXVWL¢{FDWLI GH GRPLFLOH GRLW rWUH

- Le cas échéant, si la demande n'est pas formulée par le patient lui-méme mais par son représentant légal,
joindre en plus les justificatifs nécessaires a son identification : photocopie d'une piece d'identité et du livret
de famille (pour le titulaire de l'autorité parentale), ou de l'extrait de jugement (pour le tuteur légal).

@ DMP INFO SERVICE3$0 GX 3X\ GH/ 0 810 331 133 Ermadla
&OHUPRQW )HUUDQG '&rwry e

Tout formulaire, illisible ou incomplet ne sera pas traité par DMP Info Service et sera renvoyé a son expéditeur.

SIGNATURE OBLIGATO[RE
DU DEMANDEUR (15)

/120 (16) vvvwv.dmp.fr

Les données collectées et traitées au titre de votre dossier médical partagé sont sous la responsabilité d!pl::'TS &
&RQIRUPpPHQW j OD ORL Qf GX MDQYLHU UHODWLYH j OF el P

Ceformulair6 RLW rWUH VLJQp HW HQYR\p SDU FRXUU lalHddredde EiRI®sSBADYGp DYHF IDFF

LG

QIRBPOWL TX MR gl S v 0
GIXQ GURLW GIDFFqV HW GH UHFWL{FDWLRQ DX[ GRQQpHV TXL YRXM-EFRQFEHUQ ala e R YH] H[

directeur de l'organisme de rattachement du titulaire du DMP. AR

DES SOLIDARITES
ET DE LASANTE






