
  EN/SPEC/DIM/12/02 
  Màj le 06/03/2019 

Les informations à caractère personnel que vous communiquez sur ce formulaire font l’objet d’un traitement automatisé par la Clinique du Val 
d’Ouest pour le respect de ses obligations légales et réglementaires.  Ce traitement a pour finalité de vous communiquer les éléments que vous 
sollicitez, dans le strict respect du secret médical et de la réglementation en vigueur.  
Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 et au Règlement européen 679/2016 du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit 
d’accès à ces données, d’un droit de rectification et de limitation du traitement sous réserve des conditions prévues par les dispositions de droit 
applicables. Vous pouvez exercer ces droits auprès de notre Délégué à la Protection des Données à l’adresse dpo@kantys.org ou en écrivant à 
Clinique du Val d’Ouest39 chemin de la Vernique, 69130 ECULLY 

 

Clinique du Val d’Ouest 

Département de l’Information Médicale 

39 chemin de la Vernique                     
69130 ECULLY 

04 72 19 34 92       

florence.carriot@icloud.com 

     
 

Date :  
 

 
 

DEMANDE DE DOSSIER D’HOSPITALISATION D’UN DEFUNT 
 
 

 
 

M./ Mme  ........................................................................................................  

Demeurant  .....................................................................................................  

 ......................................................................................................................  

 
 

Vous souhaitez obtenir des informations sur le contenu du dossier d’hospitalisation 
du défunt : 
 

M./ Mme  ........................................................................................................  

Décédé (e) le ...................................................................................................  

 ......................................................................................................................  

Afin de satisfaire votre demande, et conformément à la loi, veuillez nous préciser le 
motif de votre demande 

 

 Connaître les causes de la mort. 

 Défendre la mémoire du défunt. 

 Faire valoir vos droits. 

 

 

A  ................................................... , le :  .............................................  
 

Signature : 
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