[Votre Prénom] [Votre Nom] 
[Votre Adresse]
 [Votre Numéro de téléphone]

À l'attention du [Directeur de l'établissement / Nom du médecin] 
[Adresse de l'hôpital ou du cabinet]
Fait à [Ville] , le [Date du jour]
Objet : demande d'accès à mon dossier médical (article L1111-7 du CSP)

Madame , Monsieur ,
Je soussigné(e) [Votre Prénom] [Votre Nom], né(e) le [Votre date de naissance] , souhaite par la présente exercer mon droit d'accès à l'ensemble de mon dossier médical personnel, conformément aux dispositions de l'article L1111-7 du Code de la santé publique.
Ma demande concerne les informations relatives à [précisez : la période de soins ou la pathologie concernée] , et plus particulièrement :
· les comptes-rendus d'hospitalisation ;
· les résultats d'examens biologiques et radiographiques ;
· les prescriptions et les feuilles de surveillance.
Option 1 (Consultation sur place) : je souhaite consulter ces documents gratuitement sur place. Merci de m'indiquer vos disponibilités.
Option 2 (Envoi de copies) : je souhaite recevoir une copie de ces documents à mon domicile [précisez : par voie postale ou par support numérique sécurisé]. Je m'engage à régler les frais de reproduction et d'envoi à réception de votre facture.
Je vous rappelle que la loi vous impose un délai de réponse de 8 jours (porté à 2 mois pour les dossiers de plus de 5 ans). Vous trouverez ci-joint la copie de ma pièce d'identité.
Dans l'attente de votre retour, je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, l'expression de mes salutations distinguées.

[Signature]

