Fiche de renseignement patient

CLINIQUE / du PRE

Une seule exigence, I'excellence

Vous devez IMPERATIVEMENTapporter ce document complété lors de votre
admission afin de ne pas retarder votre prise en charge

Nom d’usage ou nom de famille: ......cccooervererreercvcecrceeenennene NOM de NAISSANCE : ...ceueeeeerercerreeceesnerneecersaeseessasassseesessnns
PrénOom | .....ccecceeceeeseecresecsnessseesessnssassssessnssssssessanssessnesaanenes Date de NAISSANCE : ...ccceeveeveecerrerseesnrssneseesnsssesssesnnssseesessnnes
Adresse e-mail: ..................... SO - SO

Personne a prévenir :

NOM-PIrENOM & oottt te st r et aer s e e e stesae e e eanas Lien de parenté : ... et s
AUTESSE & et ce ettt ettt et e e et e steste steeteete st e st e et et esten e ase s et eheeheeae et et et testestenten sEeekeeaseus et et tesaeseenaeane et ateeteeteete et et eetanreeneas
TEIEPNONE & vttt ettt et sttt enens

Personne de confiance :

Je soussigné(e), (nom, prénom, lien de parenté 0U QUAIILE) ...........oeoioiieiieineisicie ettt e e et et ee e ste st e esasseresresaesessesaerens ,
accepte d’étre la personne de confianCe de (NOM, PreNOIM) ... ece ettt ettt s ses st et ste e es s s sasetessssssesarssre et seenen
AUMESSE  wiviueeieietirt et st ettt et sttt et e te s et steses et et ete s et et et sen ke R s e en ek e R Sk en ek eRe Sk At es £t e R Sk AR A et ek SeeseR et eR et et et ebe sen bk et en seseseeete
TEIEPNONE & .ttt ettt et e et st et e eean

(Vous trouverez toutes les informations relatives a la personne de confiance dans le livret d’accueil de I'établissement).

Date : Signature :

Autorisation d’opérer pour les majeurs sous tutelle/sous

curatelle (si le patient ne posséde pas les facultés mentales pour prendre

Autorisation d’opérer pour les mineurs :

les décisions concernant sa santé).

@ Pour un mineur, la signature des deux parents est
indispensable. Si I'un des parents ne dispose plus de
I'autorité parentale, un justificatif est nécessaire.

@ Apporter une photocopie du livret de famille

Je soussigné(e), (nom, prénom, lien de parenté ou qualité)

Nous soussignés, (nom, prénom, lien de parenté) Date : Signature :

...................................................................................................... Directives anticipées :

Avez-vous rédigé des directives anticipées ? OUId
NONDLI(Vous trouverez toutes les informations relatives aux
directives anticipéesdansle livret d’accueil de I’établissement).
------------------------------------------------------------------------------------------------------- Si oUi’ pensez é en remettre une copie é Ilinfirmiér(e) qui Ies
Date : conservera dans votre dossier.

Signatures :

Si votre intervention se fait en ambulatoire :

La prise en charge a la journée m’a été expliquée, a été comprise et est acceptée : O OouUl ONON

Une personne accompagnante majeure doit étre présente a domicile jusqu’au lendemain :

NOM/ PrENOM : coveerercerrereeeerereseesersssessesssnsesessssessesssnssseses Lien de Parenté : .. ecevcerscsesescnssnsseessessanssessassnssessanssnes
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Fiche de renseignement patient

<

CLINIQUE / du PRE

Une seule exigence, I'excellence

Médecin traitant:

[N oY 00 VAo = 410 o T TEIEPNONE © .ttt et
AATESSE & ettt ettt et ettt eebe e b be et sb e eb b e ae e sab e ekt e ebesaeeehbe et ehesebae b st e esbeeate sbeeb bt ebesaseesbeeabe sebbeeateeasbenbeesbeeaseenbesreens

Votre intervention est en lien avec :

O Un accident du travail O Une maladie professionnelle OSans rapport

Confidentialité :

Souhaitez-vous que votre présence au sein de la clinique reste confidentielle (seules les personnes présentes sur une liste
fournie par vos soins pourront vous contacter) ? O oul [CNON

Autorisations(cocher les cases correspondantes) :

JE SOUSSIGNE(B), cuveveeueierirrieetesteeestrterteteste st ssaes et etestessssses et esestesassessessesasssaesen stessssnssesersersnsesensens ,

CIN’autorise PAS la clinique a acheter en mon nom tout matériel remboursable, sang ou dérivés sanguins que pourrait
éventuellement nécessiter mon état de santé.

CIN’autorise PAS la clinique a entreprendre tous les préléevements sanguins nécessaires en cas de pigiire ou d’exposition au
sang pour I'ensemble des professionnels de santé amenés a me prendre en charge au cours de mon séjour.

ON’autorise PAS la clinique a utiliser mon image dans le cadre du dossier patient informatisé. Celle-ci sera utilisée afin
d’assurer la qualité et la sécurité de ma prise en charge et de prévenir les risques d’erreur liés a I'identité.

ON’autorise PAS un(e) étudiant(e) (infirmier, aide-soignant) encadré par des professionnels de santé de chaque discipline, a
me dispenser des soins au cours de mon hospitalisation.

CIN’autorise PAS que les données de votre dossier médical soient échangées si nécessaire avec d'autres professionnels de
santé afin d'améliorer la qualité de votre suivi et la continuité de vos soins (CNIL).

Je suis informé(e) que des prélevements biologiques complémentaires, nécessaires au bon déroulement de mes soins, pourront
éventuellement étre effectués. lls peuvent faire I'objet d’un reste a charge, remboursé par certaines mutuelles.

Signature :

Engagement de payer :

Je choisis I'attribution :

e d’une chambre particuliére durant toute la durée de mon hospitalisation (Tarif : 70 €/jour en hospitalisation, 30 € en

ambulatoire) : O oul 0 NON

e d’une chambre Sérénité (Tarif : 85 €/jour m’assurant une chambre particuliére pour toute la durée de mon séjour) :
Ooul O NON
e d’une chambre double : O oul O NON

Je suis informé(e) du tarif en vigueur affiché concernant la chambre particuliere, je vérifie que la prise en charge est prévue
aupres de ma mutuelle.

J'ai bien été informé(e) et je déclare m’engager a payer, le jour de ma sortie, I'ensemble des frais (forfaits médicaux, frais de
séjour, suppléments éventuels) non pris en charge par ma mutuelle et/ou en cas d’absence de prise en charge dans mon dossier
ou par la sécurité sociale.

Date : Signature :
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