CLINIQUE
DE L'ALMA

DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL

(Veuillez-vous référer a I'annexe de la Liste des piéces a fournir afin de compléter votre demande.)
*Champs obligatoires
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Type de dossier* :

71 Dossier Médical

[1 Compte-rendu opératoire

[1 Compte-rendu d’hospitalisation

[J Duplicata IRM/Scanner/Radio

Demandes a nous faire parvenir soit par mail accueil.alma@almaviva-sante.com

Ou par voie postale a Clinique de I’Alma — Secrétariat de Direction — 166, rue de I’Université, 75007, Paris
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