RESEAU FRIBOURGEOIS
DE SANTE MENTALE

FREIBURGER NETZWERK
FUR PSYCHISCHE GESUNDHEIT

FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSMISSION D’ACTES
MEDICAUX A UNE TIERCE PERSONNE

a envoyer a servicemedical@rfsm.ch

Patient :

NOM & e [ =T 0 T0] 1o RSP
NE-€ 18 & i N AVS & s
AAreSSE ELIOCANTE & ..o e e e nre e e e e annees
TEIEPNONE i EMall i oo

La personne susnommeée est actuellement suivie par :
N[ 1 PSPPI

LTS 110110 T

Je vous prie de bien vouloir me transmettre : Dates et services :

O Lettresde sortie e
= Rapports de consultation e
= Examens/rapports psychologiques/neuropsychologiques ..........occcceevvieeeenieee s
1 Analyses de laboratoires et ECG e

L Examens radiologiques e

O AULreS, A PréCISEr

Par la présente, je demande que les documents me soient adresseés :
L1 par courrier postal confidentiel et recommandé a :

N 0 o =T T 0 4 I = T F1 (111 o SRS

[ PAr COUNTIEI SECUIMSE A....ueeiiiiiiieieecitiiee ettt e e e stte e e e et e e e e et e e e s st e e e s ett e e e e asateeeessateeeesannraneeennsens :

Date : e SIGNALUTE & woeeeeeeeeceeee e

AUTORISATION DU PATIENT/DE LA PATIENTE
JE SOUSSIGNE-€, MMEIM. .. .eiiiiiiiiiie ettt e e s e e et e e s et e e e s s beeeeesnseeeeeanseeeeeanseneens
= LU0 [T PRSP UPPOUPRT
== L] 10 L= 1= - PSSR

les documents sélectionnés ci-dessus me concernant.

Signature © ...
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