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	Retrait d’autorisation de consultation des données médicales à la demande du patient
A renvoyer par le patient complété et signé à courrier.medical-saintluc@uclouvain ou par fax au 02/764.90.48. Merci ! 


Exemplaire destiné au patient /exemplaire destiné à l'hôpital 
(Veuillez barrer la mention inutile)
Informations 

Chère Patiente, Cher Patient, 

Jusqu’à aujourd’hui, vous aviez autorisé un médecin à consulter votre dossier médical Saint-Luc au moyen d'une connexion internet sécurisée. 

Aujourd’hui, vous souhaitez supprimer ce lien.  Le fait de nous renvoyer ce document signé mettra fin à l’accès du médecin renseigné à vos données
Déclaration 

Je soussigné(e), nom / prénom : ………………………………………………………………………….
Date de naissance : ........../.........../........... Numéro administratif Saint-Luc :……………………….
Rue : .........................................................................................................……N° : .....…................. 

Code postal :......................... Localité:.....................................................................…………………
autorise / n'autorise plus le Docteur (nom) :...............................................................………………..
Numéro INAMI :.......................................................................................................................……..

Adresse :....................................................................................................................………………..
…………………………………………………………………………………………………………………

à consulter à les informations du dossier médical stockées sous forme électronique par les Cliniques Universitaires Saint-Luc, aux conditions indiquées ci-dessus. 

Fait en deux exemplaires, à .............................................................................................................. 

à la date du .................................. , dont le soussigné reconnaît avoir reçu un exemplaire. 

Signature du patient :
