Réservé au service Préadmissions:
| | PREADMISSION N° ..oooviiirerieveererienseneens

| FICHE DE PRE-ADMISSION  r.iscannceD

Aprés avoir complété et signé la feuille, déposez cette feuille au service des préadmissions
(ou envoyez-la par courrier ou par mail ; Adresse : 91 rue de Riviere 33000 Bordeaux / Mail : admission@clinique-tivoli.com).

PERSONNE HOSPITALISEE*
VOUS ALLEZ ETRE HOSPITALISE(E) LE © oocvvcerecriennicrrecrsisisnssissssssseassssenanes VO B e seagmemsmsrssnsssmsnsarinssiisinils
VOTRE TYPE DE SEJOUR : [ EN AMBULATOIRE (tarif 25 €) [J EN HOSPITALISATION (de 78 & 115 € pour la chambre particuliére)
LE NOM DE VOTRE CHIRURGIEN : /

INFORMATIONS PERSONNES HOSPITALISEES :
NOM DE NAISSANCE
NOM D’USAGE (Epouse, veuve, ...) :
PRENOM :
NE(E) LE :
ADRESSE :
CODE POSTAL : VILLE :
ADRESSE MAIL : @
TELEPHONE PERSONNEL OBLIGATOIRE (vous recevrez un appel la veille de votre intervention en Ambulatoire} :

Domicile Portable

MEDECIN TRAITANT
SECURITE SOCIALE (numéro) :

MUTUELLE (NOM)

Avant votre hospitalisation, pensez a contacter votre mutuelle
pour lui donner tous les éléments nécessaires a votre demande de prise en charge.
Il est important de bien communiquer le numéro de fax de la clinique : 05,56.11.60.82
afin gue la mutuelle puisse nous retourner votre confirmation de prise en charge
Dans le cas ol la clinique est amenée 3 faire ces démarches pour vous, un forfait administratif de 10 € vous sera facturé.

ETES-VOUS SOUS : O Tutelle* O Curatelle * (Dans les 2 cas joindre une copie du jugement)
ETES VOUS : [0 Affection Longue Durée (en rapport avec l'intervention) O Invalide
S'agit-il d’'un ACCIDENT DU TRAVAIL** : (1 Oui, date de I'accident du travail : [0 NON

COCHEZ LE TYPE DE CHAMBRE SOUHAITE (en fonction des disponibilités) (cf tarifs ci-joints):
[0 CHAMBRE A 2 LITS [0 CHAMBRE PARTICULIERE CLASSIQUE (78 A 85 €) [J CHAMBRE PARTICULIERE PRESTIGE (115 €)

[0 CHAMBRE PARTICULIERE POUR U'AMBULATOIRE (25€) Date et signature

Souhait d’un LIT ACCOMPAGNANT : 0 Oui [ Non GRUGATOE:
(forfait 24€ petit déjeuner inclus)

PERSONNE ASSUREE si différente de la personne hospitalisée

NOM :
PRENOM :
NE(E) LE :
N'oubliez pasde joindre les photocopies (recto/verso), POUR TOUS RENSEIGNEMENTS, CONTACTER LE SERVICE DES
ou un scan recto/verso si envoi par mail, de : PREADMISSIONS : C|inique TIVOLI DUCOS
o Carte vitale ou Attestation du régime d'assurance maladie 91, Rue de Riviére 33000 BORDEAUX
> GERdE mpMEE o Steskaan BN ,  Tél:055611 6006 ou 60 08 Fax: 05 56 11 60 82
e Pidce d'identité valide du patient obligatoire (permis de conduire ) o = n
exclu) Mail : admissions@clinique-tivoli.com
**La déclaration d’accident du travail le cas échéant Numéro FINESS 330 780 115 Code DMT : 181

*ATTENTION . si la personne hospitalisée est un mineur ou un majeur protégé (sous tutelle), contacter le service des préadmissions
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TIVOLIDUCOS

DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE

IMPORTANT : En application de la loi n® 2002-303 du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé, et
notamment de son article L.1111-6, le patient majeur peut désigner une personne de confiance (parent, proche ou médecin traitant) qui
sera consultée dans |'hypothése oll ce méme patient serait hors d'état de recevoir I'information nécessaire a cette fin. Si le malade le
souhaite, la personne de confiance I'accompagne dans ses démarches et assiste aux entretiens médicaux afin de I'aider dans ses décisions.
Cette désignation est valable pour la durée de I'hospitalisation sauf si le patient souhaite la modifier (dans ce cas 1a, remplir un nouvel
imprimé).

Cette fiche est a remettre complétée lors de votre admission au bureau des entrées.

Je soussigné(e) :

NOM DE NAISSANCE & ...ttt es e srans s NOM D’USAGE (EPOUSE, VEUVE, ...} I cervvvvririnrnniisessnnsnssssisnnnns
PRENOM(S) fuuisiisinisnmimiiveasvssimiiisissimiimiivie iy iismsini

DATE BELIEUTEEININTISSINIEED ocwruesssvusamsseumisss s om e s o s s v e s iy s Ay b s 4y s e S A s o
BIDRESSE % ouvnssinvvimcnsivsenssomionss s v e sibesysuas o s suet o uiat 464 50 i e 448593 650 Ko v R ErEas (M AR o260 SHe S wion HRREAFF AR O A S S S ma A Mo A AN Ve e
......................................................................... Code Postal i .oovvvevrvnveennnesinnennnns VB I s
TELEPHONE : DOMICIIE T evvvreeriirensreieescnne s sesse s ene s POrtable ..o
VL 2 e e sr et s onsansamsmsnsnansnezsinns emssb e EA R A A R

[ Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance :
Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner une personne de confiance pour la
durée de mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner de personne de confiance, sachant qu’a tout moment je
peux procéder a une désignation. Dans cette hypothése, je m’engage a en informer par écrit I'établissement, en
remplissant la fiche de désignation.

[ Je souhaite désigner une personne de confiance:

O Monsieur 0 Madame
NOM DE NAISSANCE . ivmiinmniasimiiaas i NOM D’USAGE (EPOUSE, VEUVE, ...} I ciiirevriiniiinseessiinsinsrninnnnns
PRENOMIS) & evvvevrerivrscessesiiessssssssssssssssssesssssssssssssssessssnsssssssseness
DATECE LIELL A INAISSANER:S siuiuos usassiavsvseisiverasssoisni s i ook sy ook s svaiss 04y ss ¥ v (ah o5 s sory s yas s sassswsssssssnssn
ADRESSE S 1vivivsineivsvssnnuesssrsmmstusssnens subusnssssnssnensosnsosiesnnassssnssyotssdnssssesatosssase s uissts resamasssbososssp s bhe sy usmminns sus srns OunaEs soassrissasntsasines
TELEPHONE : DOMICHE © o BOTEABIE: o cvonensronsearsessrnsnrarspessionnrssansanesisn e e sm ST O R
VAT ponssesmsmesntsssirsssassssasesssuspenssssssassssnsnsnssasnsnsnsnsasns sissipinararassnins ) s i R R TR

Cette personne de confiance, légalement capable, est :
[0 Un proche (ami, voisin, ....) [J Un parent (conjoint, enfant, pere, mére,..) [ Mon médecin traitant

Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes mes démarches et assiste a tous les entretiens
médicaux, afin de m’aider dans mes décisions : Ooul 1 NON
J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation.
Je peux révoquer cette décision a tout moment, et dans ce cas,
Je m’engage a en informer I'établissement en remplissant la fiche de désignation.

FAlbER nnnnnisamiamiimsiamvstiiiimsiisain s lE s s Signature du patient :

iCadre réservé a la personne de confiance :
iie certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance :
]ty Do Dy O TS L T Lo T T EeE e s s LT J e e i h naignatire
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