PREADMISSION
FORMULAIRE INFORMATIONS PERSONNELLES
H B

A L& N Sivous n'avez pas la possibilité
comp etereta d’attendre, prenez rendez-vous en ligne NOM 1 e

remettre lors de votre sur Doctolib :

En tapant « Pré
admission - Polyclinique

Prénom @ e

préadmission au plus
tard une semaine avant QBEELENILEE

Nom de NaisSSanCe @ ...ceeeeeiieeeeiieeeeeen

Ou en scannant le QR Date de naissance : .......... Sexe: F[LJ M[]

code ci-contre

votre hospitalisation.

N° d'identification : ...ccccoeeeeiiiiiiiiiieeeeee,

IDENTIFICATION DU PATIENT (en majuscule) : MADAME [] MONSIEUR ]

Nom d'usage [Nom que vous Utilisez dans (@ VIe COUTANTE] & . .uueeus ettt et ettt et e e e e aae e e ae e e e e e e e sean e e e e an e e eann e e e annne e eannns
Nom de NaisSsSance : ...cccccevveiciiiiiieeeeeeeene PrénOm & oo
Néle) le: ....... [, [ TSROSO

o [T TSP P PP SPPUPPPRPRPPPPPP
Code postal : ...cooovviiiiiiieee. VL 1 e e e eae s
Téléphone : ....... [ [ooiiid i Portable : ...... [ /... /.. [,

SITUATION FAMILIALE (CElibataire, IMATi6...) & .....cccooevuuuuuiiiieeeeieeerennseeesaseresssssseesesseressseeeeees

SITUATION SOCIO PROFESSIONNELLE :

[0 ENACHVItE | PrOfESSION & woovieieceeceeeee ettt n e n e
(] En recherche d’emploi (inscrit a Péle Emploi)

[J Sans activité (au domicile]

[] Retraité | ANCIENNE PrOfESSION & oottt ettt e et e e et e e e e e ne e

PRECISION SUR VOTRE PRISE EN CHARGE :

[J Vous avez une affection longue durée (ALD) (] Vous étes reconnule) en « invalidité »

[J Vous étes hospitalisé(e] suite a un accident du travail en date du .......... VA [

[J Vous étes hospitalisé(e] suite a un accident causé par un tiers en date du .......... A A

AUTORISATION DE PRELEVEMENT DE SEROLOGIE :
Je (nous), soussignéle)(s) .....ccoeviiiiiiiiiie ,autorise(ons) 'établissement a prélever les
sérologies (HIV, HVB, HVC) en cas d’accident d’exposition au sang par les professionnels de santé.

AUTORISATION D’OPERATION ET DE SOINS LIES A I’HOSPITALISATION :
Je [nous), soussignéle)(s)........ccoeviiiiiiiiiiii , autorise(ons) le praticien a pratiquer l'acte qu’il
a proposé au préalable sur:
0 Moi-méme
CIMon enfant (NOM/PréN0OmM) & ..ot et
[1La personne dont je suis le tuteur (NOM/Prénom) : .....cooveiiveceieececeeceeee e

(SIGNATURE AU VERSO]

ETES-VOUS SOUS TUTELLE/CURATELLE ? [INon []0uiSous tutelle []0uiSous curatelle
Si 0UI, COOMAONNEES AU LU EUL = Lo e e e e e e e e e e e e e e

/!\ Pour les cas particuliers : Merci de nous fournir les éléments justificatifs (Jugement tutelle, autorisation paren-
tale, livret de famille et piéces d’identité des deux parents pour les enfants mineurs).
Les enfants jusque 15 ans et 3 mois doivent obligatoirement étre accompagnés durant Uhospitalisation. Page | 5




Vous avez la possibilité de désigner :
- Une personne a prévenir : pour tout besoin logistique
- Une personne de confiance (qui peut étre différente) : il s’agit d'une personne majeure, proche de
Vous pour connaitre vos convictions, et a qui vous faites confiance (un membre de votre famille,
un ami, un voisin, votre médecin traitant]). Cette personne pourra, si vous le souhaitez, vous
aider dans vos démarches a accomplir et assister a vos entretiens afin de vous conseiller dans
les meilleurs choix thérapeutiques a adopter.

PERSONNE A PREVENIR POUR LE RETOUR A DOMICILE :

NOM & e, TEL DOMICILE © e
Prénom & o, TeL Portable rou e
Lien relationnel @ ..oooveorio e TEL Professionnel @

Téléphone obligatoire pour la chirurgie ambulatoire

Transport (pour le retour) *: Personnel * [ Taxi **[J VSL **[] Ambulance **[]

*HOSPITALISATION EN AMBULATOIRE : pour rappel vous devez étre accompagné pour votre retour.
** Transport a organiser par vos soins

PERSONNE DE CONFIANCE (Article L1111-6 du Code de la Santé Publique] :

Merci de bien vouloir prévenir la personne de votre choix de sa désignation comme « personne de confiance »

Cochez l'une des 3 cases

[ Je désigne la méme personne que celle a prévenir

[ Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance

[ Je désigne une autre personne dont je précise ci-dessous les coordonnées :

NOM & e TEL DOMICILE t e
PrénoOm & o TEL Portable roe e
Lien relationnel : ..o TEL Professionnel @

DIRECTIVES ANTICIPEES :

Avez-vous rédigé vos directives anticipées * ? [ Oui [ONon
* Pour plus d’'informations sur les Directives Anticipées, se référer a longlet «PATIENTS, ACCOMPAGNANTS, VOS DROITS...» situé
dans le volet intérieur de cette pochette d'accueil.

OBJET DE VALEUR :

J'atteste avoir pris connaissance que l'établissement décline toute responsabilité en cas de vol ou
de perte d'objet de valeur (possibilité d'utilisation des coffres dans les chambres et/ou coffre de
l'établissement) pendant mon hospitalisation.

HOSPITALISATION/INTERVENTION :
Libellé de Uhospitalisation/iNtervention 1 ..o

Pour les mineurs : Pour les patients sous tutelle :
Signature du patient Signature Obligatoire du Pére Signature du tuteur
Et de la Mére
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