Docteur <Prénom> <Nom>
<Adresse>

<Code Postal> <Ville>

Tél.: <Numéro de téléphone>

Fax: <Numéro de fax>
Numéro d'Ordre: <Numéro d'Ordre>

À l’attention de <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom Prénom u contact>

Société <Nom de la compagnie d'assurance>

<Adresse>

À <Lieu>, le <date>

Lettre recommandée avec Avis de Réception

Objet : Communication des informations médicales concernant <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom du patient>

<Madame/Monsieur>,


Dans un courrier du <date du courrier> vous sollicitez de ma part les renseignements médicaux suivants :  <situation médicale / la transmission de dossier médical/...>, concernant <ma patiente/mon patient> <Madame/Mademoiselle/Monsieur> <Nom du patient>.

Comme vous le savez, mes obligations déontologiques, que sanctionnent l'article L. 1110-4 du Code de la santé publique et l'article 226-3 du Code pénal, m’interdisent formellement de révéler à des tiers la moindre information médicale concernant des patients. Je vous sigifie donc mon refus de vous transmettre les informations demandées.

Je vous prie de recevoir, <Madame/Mademoiselle/Monsieur>, mes meilleures salutations.

Docteur <Prénom> <Nom>

<votre signature manuscrite>

