
 

 

 

 

FICHE DE PRÉ ADMISSION 
 

  

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

      
Votre pré admission doit être effectuée dès que possible après la confirmation de votre séjour au sein de l’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 :  
 
✓ Fiche de pré admission ✓ Copie du livret de famille pour les mineurs 
✓ Votre pièce d’identité  ✓ Copie de la pièce d’identité recto/verso des parents pour  
✓ Copie de l’attestation de la carte vitale les mineurs 
✓ Copie de votre carte de mutuelle recto/verso ✓ Copie du jugement : si tutelle ou autorité parentale exclusive 
✓ 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 à l’accueil, au rez de chaussée du lundi au vendredi de 7h30 à 19h. 

 
Médecin Responsable de l’hospitalisation : ________________________________________ 
 
Médecin traitant : ________________________________________ 
 
Entrée prévue le :______/______/______ 
 
  HOSPITALISATION COMPLETE                HOSPITALISATION AMBULATOIRE 
 

 

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

 

BENEFICIAIRE DES SOINS : (Informations issues de votre carte nationale d’identité ou passeport) 
 
NOM : _______________________________ Prénom : _______________________________ 
 
Nom de naissance : ___________________________________ Sexe :  Féminin   Masculin 
 
Né(e) le : _____/_____/_____   à _________________________ PAYS : ________________________ 
 
Téléphone : _________________________ / _________________________  
 
Mail : ____________________________________________@_____________________ 
 
Adresse PRINCIPALE : _______________________________________________________________________ 
 
Code Postal : ____________________ VILLE : _________________________ 
 
 
PERSONNE DE CONFIANCE A CONTACTER    
 
NOM : _______________________________ Prénom : _______________________________ 
 
Téléphone : _________________________/ _________________________   
 
Lien de parenté avec le patient :  ___________________________________  
 

 
 

 

http://www.polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com/
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                             OPTIONS À LA CARTE 

 


