©) | Polyclinique Saint-Georges FICHE DE PRE ADMISSION

VIVALTO | Saint-Georges-de-Didonne
SANTE

Votre pré admission doit étre effectuée dés que possible aprés la confirmation de votre séjour au sein de I'établissement.
Nous vous conseillons de la faire AVANT votre consultation d’anesthésie.

C’est une étape importante qui permet de choisir les conditions de votre séjour et qui facilité les formalités d’admission.

Votre dossier de pré admission doit comporter les éléments suivants :

v" Fiche de pré admission v Copie du livret de famille pour les mineurs

v Votre piece d'identité v Copie de la piéce d'identité recto/verso des parents pour

v Copie de l'attestation de la carte vitale les mineurs

v" Copie de votre carte de mutuelle recto/verso v Copie du jugement : si tutelle ou autorité parentale exclusive
v Copie de votre feuille d’accident de travail ou

maladie professionnelle le cas échéant
Vous pouvez déposer votre dossier complet :

1- Soit en ligne via le site internet de la clinique : https://polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com
2- Soit a 'accueil, au rez de chaussée du lundi au vendredi de 7h30 a 19h.

Médecin Responsable de I'hospitalisation :

Médecin traitant :

Entrée prévue le : / /

O HOSPITALISATION COMPLETE O HOSPITALISATION AMBULATOIRE

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

BENEFICIAIRE DES SOINS : (Informations issues de votre carte nationale d'identité ou passeport)

NOM : Prénom :

Nom de naissance : Sexe : O Féminin [ Masculin

Né(e) le : / / a PAYS :

Téléphone : /

Mail : @

Adresse PRINCIPALE :

Code Postal : VILLE :

PERSONNE DE CONFIANCE A CONTACTER

NOM : Prénom :

Téléphone : /

Lien de parenté avec le patient :

Les tarifs sont applicables au 1°" janvier 2025 et s’entendent TTC ACC-EN-002 -V4


http://www.polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com/
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CHIRURGIE AMBULATOIRE

Je choisis ma prestation hoteliére

-~ ~
> N
/

( Je souhaite étre \ Je souhaite étre

\, connecté(e) / seulfe)

TYPE DE CHAMBRE Chambre premium Chambre individuelle

)

Chambre seule (1) Q o

Télévision O g

Coffre-fort individuel o 0

Collation (2)

Slagsigue ;) boisson chaude. | bouteille deauy, A

| cockie ou | compote au cholx 'Cv"f'/ﬂ @

Pramiym ) boisson chaude. 1 bouteilie d'eau, AT Clamique

I sandwich dinde emmeontal ou thon cruditds.

| compote et 1 cockie

Choix de la catégorie de D D

prestation (a cocher)

— = ) =

1) S risurve e disponibilits o~ Toubes las chambess Sont §QuDdes de la wi sins sucodt

{2} sauf contre-indication médicole ou régime aiimantaire
O Inchus 0 Non - inchus

Sur demande, les objets personnels et de valeur [hors dispositifs me&dicaux : lunettes de correction, dentier,
ggpgreiilage ORL, etc) peuvent étre déposes dans le coffre-fort du service. Un inventaire sera dressé au moment du

pot et signé par le patient. La Clinigue décline toute responsabilité en cas de disparition ou détérioration desdits
objets gardes par le patient lors du sgjour.

D Je ne scuhaite aucune prestation hoteliere complémentaire et je serai hébergé(e) en espace collectif.

Je comprends que -

« Sil'etablissement ne peut repondre favorablement 3 ma demande de chambre seule, je
sejournerai en chambre double et les prestations a la carte disponibles seront @ ma charge (voir
verso)

« Lesaccompagnants ne sont pas autorisés en espace coliectif (hors mineurs)

Les tarifs sont applicables au 1°" janvier 2025 et s’entendent TTC ACC-EN-002 -V4
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OPTIONS A LA CARTE

POUR TOUTES LES CATEGORIES DE CHAMBRE (Si option non comprise)

Prestation Prix Choix patient
Q Télévision 8 € /jour l:]
Collation premium 13 €/ repas D

x Sandwich club mixte dinde emmental ou thon crudités fait
maisan, bolsson chaude, boutellle cristalline, compote, un cookie
moelleux fait maison

Formule Kids D
form
h Une boisson au choix « un kit de coloriage en plus de la collation prévue 18€ / ule

Une collation premium adulte + une boisson au choix

l x Pack collation premium + Télévision 19 € / pack D

Je soussigns(e) declare avoir pris connaissance des tarifs des
prestations complementaires pour exigence particuliere du patient appliqués au sein de 'etablissernsnt pour
mon sejour prévu le a ma charge et/ou celle de ma mutuells, et reconnais avoir
choisi les prestations selectionnées precedemment,

Participations liées a votre hospitalisation :
Je declare etre informelg) -

o du paiement de 13 Participation Assure Transitoire [PAT) forfaitaire de 24€ par sejour sauf en cas de prize en
charge par Ia mutuelle ou de derogations prévuss par 1a loi
» du paiement des prestations complémentaires choisies précédemment.

Aucun autre frais que ceux correspondant 3 des prestations de soins rendues ou, e cas echéant. 3 des
exigences particulieres (prestations accompagnant et de confort) que vous auriez sollicitéss ne peut vous &tre
facture. Le montant de ces exigences particulieres, dont |a liste est stricterment definie par la reglementation et
comprend notamment I'sccés 3 une chambre particuliere, doit vous étre communique avant 13 realisation de |a
prestation de soins.

Je m'engage a regler 1a totalite des frais susmentionnes 3 ma charge le jour de ma sortie de l'etablissement

Faita Le

nature :
Enqualite de: D patient Sig

D autre

Les tarifs sont applicables au 1°" janvier 2025 et s’entendent TTC ACC-EN-002 -V4



