SAINTE-ANNE

‘Groupe Saint Gatien

UTILISEZ UN STYLO A BILLE POUR ECRIRE, EN MAJUSCULES

Document a compléter entiérement et apporter au bureau des admissions (si anesthésie, le jour de la consultation avec celui-ci)
Nous ne pratiquons pas le tiers payant pour la consultation anesthésie (vous devrez faire I’avance des frais)

PERSONNE HOSPITALISEE

VOUS ALLEZ ETRE HOSPITALISE(E) LE : ......c.coveeiiniiicieeeeieneceeieene (votre horaire d’entrée vous sera précisé ultérieurement)

VOTRE TYPE DESEJOUR: | | AMBULATOIRE [ ] HOSPITALISATION compléte

LE NOM DU CHIRURGIEN ou MEDECIN :

TELEPHONE PERSONNEL OBLIGATOIRE (vous recevrez un appel la veille de votre intervention):

Portable Domicile

Adresse mail : IMPORTANT (selon larticle 38 de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, I’établissement s’engage & ce que vos données ne soient pas utilisées & des fins
de prospection commerciale — le renseignement de ce champ vaut consentement a la participation a nos enquétes de satisfaction patients (Dispositif national E-satis et
Enquétes établissement) et autres questionnaires liés a votre prise en charge)

____________________________________________ @_

PERSONNE ASSUREE si différente de la personne hospitalisée
NOM: _ PRENOM:
LIEN DE PARENTE: _ Née)le: /. // )/ ]

PERSONNE A PREVENIR

NOM _ PRENOM _
ADRESSE c VILLE
portable = Domicile
Etes-vous sous [ sous curatelle* [ sous Tutelle*
Nom du tuteur ou du curateur : Téléphone tuteur ou curateur :

*Joindre I'autorisation d’opérer signée par la personne en charge de la mesure de protection si |'état de la personne sous curatelle ou tutelle le
justifie ET joindre une copie du jugement

ETES-VOUS : ALD (Affection de longue Durée) [en rapport avec intervention] []Oui  [] Non
Invalide : [ oui [ Non
S’agit-il d’un ACCIDENT DU TRAVAIL* : [] Oui, date de 'accidentdu travail:/ __ //  // /] [ Non

*Fournir une copie de la déclaration d’accident du travail ou de la maladie professionnelle le cas échéant

N’oubliez pas de joindre les photocopies (recto/verso), ou scan recto/verso
Si envoi par mail, de
. Carte vitale ou attestation du régime d’assurance maladie

e  Attestation CMU ou ACS Pour tous renseignements, CONTACTEZ |le SERVICE DES
e  Piéce d’identité valide du patient obligatoire PREADMISSIONS
(permis de conduire exclus) CLINIQUE SAINTE ANNE

19 Route de Brannens 33210 LANGON

Numéro FINESS : 33 078 0511 Code DMT : 181
Tél : 05.57.98.05.20 Fax : 05.57.98.05.25
Mail : admissions@clinique-sainte-anne.fr

PPAT-MO-010 — Contrat de pré-admission



Etiquette S A”\'ITE _AN N E

Groupe Soint Gotien

FICHE D'ADMISSION

Je soussigné(e) : M

[ ] Assuré(e) D Ayant droit : Nompatient:

Prénom patient :

Déclare :
e  Fournir dés mon admission :
> Ma piece d’identité en cours de validité
> Ma carte vitale a jour
> Mon attestation de mutuelle complémentaire

e Régler les suppléments :

Ouverture de la Télévision : Oui [_| Non [_| Ouverture ligne téléphonique : Oui [_| Non [ ]
Le branchement de la télévision et/ou du téléphone ne sera effectué que si vous avez coché OUI ci-dessus. La
facture de la télévision et/ou du téléphone sera a régler le jour de votre sortie.

COCHEZ LE TYPE DE CHAMBRE SOUHAITEE (en fonction des disponibilités)

AMBULATOIRE
[J CHAMBRE PARTICULIERE (60€) [J CHAMBRE DOUBLE OU BOX MULTIPLE
CHIRURGIE CIRCUIT COURT (CCC)
Signature, Signature,

HOSPITALISATION COMPLETE

] CHAMBRE PARTICULIERE. [] CHAMBRE DOUBLE
(Selon la formule choisie*)
(Facturation par journée, sortie incluse)
Basique [ ] Confort [ ] Prémium []

Signature, Signature,

*Voir le tableau des différentes formules :
Prestations incluses ou avec suppléments au bureau admissions

Si I’établissement n’a pu accéder a mon souhait de chambre double ou Box multiple, je déclare autoriser les services
administratifs de I’établissement a facturer la prestation dont j’aurais bénéficiée, 2 ma mutuelle

Le déclarant,
Langon, le: Lu et approuvé
Signature,

PPAT-MO-010 — Contrat de pré-admission



