©) | 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 :

Fiche de pré admission

Votre piéce d'identité

Copie de I'attestation de la carte vitale

Copie de votre carte de mutuelle recto/verso
Copie de votre feuille d’accident de travail ou
maladie professionnelle le cas échéant

AN N N NN

Vous pouvez déposer votre dossier complet :

1- Soit en ligne via le site internet de la clinique : https://polycliniquesaintgeorges.vivalto-sante.com

v" Copie du livret de famille pour les mineurs

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

les mineurs

v Copie du jugement : si tutelle ou autorité parentale exclusive

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 de naissance :

NOM : Prénom :

Sexe : O Féminin [ Masculin

Né(e)le : / / a PAYS :
Téléphone : /

Mail : @
Adresse PRINCIPALE :

Code Postal : VILLE :

PERSONNE DE CONFIANCE A CONTACTER

Téléphone : /

NOM : Prénom :

Lien de parenté avec le patient :

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2025 et s’entendent TTC

ACC-EN-001-v4


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

Je choisis ma prestation hoteliére

Yaccueilleles \ (¢ Jesuis '\ /e souhaite étre
proches - \_gourmandle) / seul(e)

TYPE DE CHAMBRE Individuelle

Chambre seule (1) o o

&= T N
Potit déjeuner (2) NI A g@t
Déjeuner ou diner (2) oo s @

Pre n Preruurn Ch=sigue
Pack Multimédia
Téldphone (hors cammunications :

024€/ unitd) /Téldvision

Trousse de tollette bien-étre
{Cel douche. shampooing. brosse & dent,
dentifrice. bonnet de douche. pelgne.
bouchons dorellie)

{ccin salon, salle de baln moderne. machine &
cald en chambre)

Coffre-fort

Choix de la catégorie de
prestation (2 cocher)

v
o
Espace détente o
2
O

; y Toutss Na Chamibres sont quinéss de & wifi =rs surcoit
1) sous rdserve de disponibiiits

{2) sauf contre-mdication médicole ouw régwne alimentare
o Inchus Q Nan - nchs

Sur demande, les objets personnels et de valeur [hors dispositifs médicaux : lunattes avec correction, dentier,
appareillage ORLetc) peuvent étre déposes dans un cofire-fort 3 I'accueil de Ia Clinigue. Un inventaire sera dresse su
moment du dépot et signé par le patient. La Clinique décline toute responsabilité en cas de disparition ou détérioration
desdits objets gardes par le patient lors du s&jour.

D Je ne souhaite aucune prestation hoteliere complementaire et je seral héberge(e) en chambre
double.

Je comprends que

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

« Lesaccompagnants ne sent pas autorises en chambre doubie 1a nuit (hors mineurs)

« Les prestations de chambre seule sont facturéss du jour de mon entrée au jour de ma sortie
inclus, et ce, quelies que soient les heures d'arnivee et de sortie {sauf en cas de transfert vers une
autre structure)

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2025 et s’entendent TTC ACC-EN-001-V4



'C,) Polyclinique Saint-Georges

VIVALTO | Saint-Georges-de-Didonne
SANTE

FICHE DE PRE ADMISSION

OPTIONS A LA CARTE

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

Prestation Prix Choix patient
Pack Multimédia chne /i ]
Q % Télévision / Téléphone (hors communications 0.24€/unité) 830€ /JOUf | B
Petit déjeuner Gourmet 2 {_
% (Boisson chaude. | pain ou biscottes. | viennoiserie, | yaourt beurre, S€ /jOUI’ !
miel, confiture, jus de fruit)

Déjeuner et Diner Gourmet

(Entrée - plat + dessert - boisson chaude)

Exemple de menu - 20€/ repas
Tartare de saumon, citron et ciboulette

Filet de poulet sauce morilles et polenta crémeuse

Tartelette au chocolat

?' Trousse de tollette bien-étre ke
4 (Gel douche, shampooing. brosse & dent, dentifrice. bonnet de douche, B€ / kit
peigne, bouchons d'oreille)

[]

@ Kit linge de tollette (caution de 100€) 1€ le kit [ ]
(I drap de bain, 1 serviette de toilette, 2 gants, | serviette de table)
Lit Accompagnant (uniguement en chambre Individuelle) 2
h et petit déjeuner classique 25 € / jour I ‘
Je soussignée{e) declare avoir pris connaissance des tariis des
prestations complementaires pour exigence particuliere du patient appliques au sein de I'établissement pour
mon sejour prevu le a ma charge et/ou celle de ma mutuelle, st reconnais avoir

choisi les prestations selectionness precedemment.

Participations liées a votre hospitalisation :

Je declare etre informe(s) -

» du paiement du forfait hospitalier de 20€5our y compris ie jour de sortie sauf en cas de prise en charge par
la mutuelle ou de derogations prevues par la loi.

» du paiement de [3 Participation Assure Transitoire (PAT] forfaitaire de 74€ par sejour sauf en cas de prize en
charge par la mutuelle ou de dérogations preévuss par 1a loi

« du pzaiement des prestations complementaires choisies precedemment

Aucun autre frais que ceux correspondant 3 des prestations de soins rendues ouw, le cas echeant. 3 des
exigences panticulieres (prestations accompagnant et de conforl) que vous auriez sollicitéses ne peut vous &tre
facture. Le montant de ces exigences particulisres, dont 13 liste est stricterment définie par 12 réeglementation &t
comprend notamment I'acces 3 une chambre particuliers, doit vous étre cormnmunique avant 13 realisation de |3
prestation de £oins.

Je m'engage a regler 13 totalite des frais susmentionnes 3 ma charge le jour de ma sortie de 'établissement.

Faita Le

Signature :
En qualitéde:D patient 9

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2025 et s’entendent TTC ACC-EN-001-V4



