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Estimation des droits d’accès à des renseignements médicaux personnels – Modèle
Copiez et collez le corps de la lettre ci-dessous dans un document Word, modifiez le contenu selon les besoins et imprimez le document sur votre papier à en-tête. 
<Date>
Nom
Adresse
Adresse
Adresse
Objet :
Demande d’accès à des renseignements médicaux personnels en vertu de la Loi sur les renseignements médicaux personnels

(nom, date de naissance et no de carte de Santé Manitoba s’il est connu)
Bonjour,
Le <Date>, Southern Health-Santé Sud a reçu votre demande d’accès à des renseignements médicaux personnels concernant le client susmentionné.
Conformément à l’article 10 de la Loi sur les renseignements médicaux personnels, nous avons estimé le montant des droits que vous devez accepter avant que nous puissions traiter votre demande.
L’estimation s’élève à __________ et comprend un droit de base de 15 $ ainsi que :
 FORMCHECKBOX 
  des frais de photocopie supplémentaires de 0,50 $ pour chaque page au-delà de dix (10) pages;
 FORMCHECKBOX 
 le coût d’une clé USB ou d’un autre dispositif de stockage électronique utilisé pour transférer des    renseignements;
 FORMCHECKBOX 
  les frais de récupération de documents stockés à l’extérieur.
Pour confirmer votre volonté d’aller de l’avant et votre acceptation de l’estimation des frais, vous devez signer au bas de la présente lettre et envoyer une copie de la lettre, accompagnée du paiement, au ministère, à l’établissement ou au programme dont l’adresse est indiquée ci-haut. Vous pouvez effectuer ces démarches sur place durant les heures normales de bureau.  
Le paiement peut être effectué en espèces ou par chèque à l’ordre de Southern Health-Santé Sud.
Vous disposez d’un délai de trente (30) jours à compter de la date de la présente lettre pour indiquer votre volonté soit d’aller de l’avant avec votre demande en acceptant l’estimation des frais, soit de modifier votre demande afin de faire changer le montant des frais.
Si vous ne répondez pas dans ce délai, nous pourrons en conclure que vous avez décidé d’abandonner votre demande, conformément au paragraphe 10.1(3) de la Loi sur les renseignements médicaux personnels.  
Si vous avez des questions ou besoin d’aide, n’hésitez pas à communiquer avec nous au 204-000-0000.
Veuillez agréer nos meilleures salutations.
<Nom>
<Titre>
c. c.  Dossier médical
Signature de la personne qui fait la demande ____________________________ Date : ______________________
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