COLLINGWOOD CYORC /\N BA\
G&M HOSPITAL era fa
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Demande de rectification de renseignements personnels sur la santé et de
renseignements personnels

Veuillez remplir les parties A et B et les soumettre au Bureau régional de protection de la vie privée
au 201, promenade Georgian, Barrie (Ontario) L4M 6M?2
ou par courriel a regionalprivacy@rvh.on.ca ou télécopieur au 705 797-3110.
Si vous avez des questions ou avez besoin d’aide, veuillez communiquer avec le Bureau régional de
protection de la vie privée au 705 792-3318 ou regionalprivacy@rvh.on.ca.

Partie A : Demande de renseignements (veuillez remplir toutes les sections et écrire lisiblement)
Nom du demandeur :

Nom de famille Prénom Initiale

Date de naissance :

Nom du patient (s'il differe du nom du demandeur)

Nom de famille Prénom Initiale

Date de naissance :

Lien avec le patient* (le cas échéant) :

Adresse :

Rue Ville Province Code postal

Numéro de téléphone : Adresse courriel :

* Seul le mandataire spécial est autorisé a demander une rectification au nom d’un patient.

Partie B : Détails de la demande (veuillez remplir toutes les sections et écrire lisiblement)

Veuillez préciser I’h6pital ou le ou les dossiers ont été créés.

|:| Hopital General & |:| Hopital |:| Headwaters Health |:| Centre régional de
Marine de Collingwood | général de la Care Centre santé Royal Victoria
baie Georgienne

Veuillez fournir ou annexer une description détaillée du/des dossiers et une description de la
rectification demandée. Veuillez inclure tout document d’appui que vous pourriez avoir en main.

|:| Demande de rectification de renseignements personnels sur la santé (Loi sur la protection des

|:| renseignements personnels sur la santé)
Demande de rectification de renseignements personnels (Loi sur I'accés a I'information et la protection
de la vie privée)



mailto:regionalprivacy@rvh.on.ca
mailto:regionalprivacy@rvh.on.ca
mailto:regionalprivacy@rvh.on.ca

Nota : On vous avisera si la correction n’est pas faite et vous pourrez demander qu’une mention de
désaccord soit jointe au dossier.

Partie C : Demande de renseignements (Réservé a l'usage interne)

| Date de réception : | N° de demande : | Remarques :




