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Demande d’accès au dossier médical d’une personne décédée 

 
 
 
Nom, prénom de la personne décédée : _____________________________________________ 
 
Date de naissance : ________________________ 
 
Date de décès : _________________________ 
 
No dossier de la personne décédée (si connu) : ________________________________________ 
 
Nom, prénom du demandeur : __________________________________________________________ 
 

À quel(s) titre(s) voulez‐vous avoir accès au dossier médical de la personne ci‐haut mentionnée? 
 Héritier, légataire particulier   
        Pièce justificative à joindre : dernier testament et recherche testamentaire 

 Liquidateur, successeur 
        Pièce justificative à joindre : dernier testament et recherche testamentaire 

 Conjoint(e) marié(e) 
Pièce justificative à joindre : certificat de mariage ou dernier testament avec recherche testamentaire 

 Conjoint(e) de fait depuis plus d’un an  
Pièce justificative à joindre : preuve de résidence (par exemple : rapport d’impôt ou facture à payer) 

 Père ou mère (ascendant direct) 
 Pièce justificative à joindre : certificat de naissance de la personne décédée 

 Fils ou fille (descendant direct) 
        Pièce justificative à joindre : votre certificat de naissance 

 Bénéficiaire de la police d’assurance 
Pièce justificative à joindre : police d’assurance 

 Frère, soeur ou autre(s) membre(s) de la famille (personne liée par le sang pour maladie 
génétique) Pièce justificative à joindre : preuve du lien de parenté 

 
***Pour toute demande concernant une personne décédée dans un autre centre hospitalier vous devez 
nous faire parvenir le bulletin de décès *** 
 
Nommez de façon précise les renseignements que vous avez besoin au dossier. Pour une maladie 
génétique, spécifiez le nom de la maladie. 
 

 

 

 
Indiquez  clairement les raisons pour lesquels vous demandez accès et ce, en lien avec le 
titre auquel vous faites référence. 
 

 

 

 
Signature : _________________________________________________   Date : ______________ 
 
Adresse : _______________________________________________________________________ 
 
Téléphone : __________________________ 
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