©) | 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 2026 et s’entendent TTC
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HOSPITALISATION - CHIRURGIE

J= choisis ma prestation hoteligre

gt de valeuwr.

TYPE DE CHAMBRE

TARIF

Chambre seule (1]

Petit déjeuner (2}
Clagaigus : Balkion chaude, pain/biscatta,
Baisrra, camfiture

FICHE DE PRE ADMISSION

Emmiygm : Belasan chauda, 1 pain pu bhieattas 1
viannetiarie, | yaours, beurra, mial, camfitare, jus

dian frulk

Déjeuner ou diner 2]

Clasgigiin : Enbrds » plak « dassark
Brmmifuiim : Ertrdss = plak o dassart = cadd
Jaxampla da mand au varea)

Pack Multimédia
Taldphons {kors eammunicatians 1 0.25C)
umita] f Taldvislan) Prasis sn bBgne

Trousse de toilette bien-gtre
|Gl douckha, shampeaing, bredais 4 dant
dantifrica, banmat de deuckhs, palgna,
bauchons darallle) 1 kit gar ddjour

Espace détente
[exin smiom, salle da baln maderne, machine &
café en chambma}

Coffre-fort

Choix de la catégorie de
prestation (& cocher)

7] Spus réseree g disponiilibs
(2] fouf contre-indication médicale cw rdgime

gardés par |z patient en dehors du coffre.

miimentaire
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"E“ Toories bes Crmmbres sort Squipsss oe B wihl sans sorooot

m- Inclus a Mon - inclus

Sur demamde, pour e s&jour en chambre type “Individuells” les objets personnels st de valsur (hors dispositifs médicaux :
lunettes awvec correction. dentier, appareillage ORL, eic) peuvent &tre déposés dans un coffre-fort & Maccueil de la
Clinique. Un inventaire sera dress& au moment du dépdt et signé par le patient. La Cliniqus décline toute responsabilité
en cas de disparition ow détérioration desdits objets gardés par le patient lors du s&jour.

En chambre type “premium” et “gvantage” un coffre-fort est mis & votre disposition pour ¥ déposar les objets personnels

ar conséquent la Clinigue décline toute responsabilité en cas de disparition cu détérioration des objets

D Je ne souhaite pas de chambre particuligre et seral hébaergéle] en chambre doubla/zzalon.
Des options & |la carte sont disponibles en page 2 de ce document.

J=

comprands que:
Si I'établiszement ne peut répondre favorablement 3@ ma demands de
charmbre double et les prestations 3 |z carte disponibles seront @ mia chargse [woir warso)

Les accompagnants ne sont pas autorizes en charmbre double la nuit (hors mineurs)

Les prestations de chambre ssule sont facturéas du jour de mon entrés 20 jour de ma sortie inclus, et ce,
quelles que soient les heurses d'arrivée 2t de sortie (sauf en cas de transfert wars une autre structure].

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2026 et s’entendent TTC

chambre seuls, j2 séjournarai =n
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OPTIONS A LA CARTE

OUTES LES CATEGORIES DE CHAMBRE (si option non comprise)

Prestation Prix Choix patient
Pack Multimédia i
Q::) Tl s-ml:n,n'T-nldphnnn- {hors communications 0288 unitd) f BEl & _I'I]':]L.If |:|

Prasse an lgne

Petit déjeuner Preamium ;
@ﬁ [(Boisson chawde, 1 paln ou biscottes, 1 viennolserie, 1 yaourt, beurme, S€ -'Iljﬂur |:|
rrilel, confitune, jus de fruit)

mj"lll'l‘r et Diner Premium
{Entrée + plat +» dessert + bolsson chaude)
ﬁ@ﬂ Exemple de menu - 20& .'r repas

Tartare de saumion. citron ot clbouletts
Fllet de poulet sauce morilles et polenta crémouse
Tarvelette au chacolat

Trousse de toilette bien-étre |:|

.d‘;; (Gl douchs, shampooing. brosse 3 dent, gentifrice, Boannet de dowche, E 'E 'll klt
paigne, bouchons diorellbs )
é.ﬁ Kit linge de toilette (caution de 100€) 1€ le kit
{1 drap de bain, 1 servictte de toilette, 2 gants, 1 serviette de table)
Lit Accompagnant [uniquement en chambre individuelle) I=
P et petit déjeuner classique 25 €/ jour I:I
le soussigne|s) déclare avoir pris connaissance des tarifs des
prestations complémentaires pour exigence particuligre du patient appliqués au sein de 'etablissemeant pour
micn sejour prevu le ama charge etyou celle de ma mutuelle, et reconnais awoir

chaoisi les prestations selectionnées precademment.

Participations liées & votre hospitalisation :
Je declare etre informe|e]

« du paiement du forfait hospitalier de 23€/jour y compris la jour de sortie sauf en cas de priss en charge par
la mutuelle ou de dérogations prévues par la ol

« du paiement de la Participation Assuré Transitoire [PAT)] forfaitaire de 24€ par s8jour sauf en cas de prise en
charge par la mutuelle ou de dérogations prévues par la ol

« du paiement des prestations complémentaires choisies précédemment.

» de lexistence de la liste d'opposition au démarchage téléphonique "Bloctel™, sur laquelle je pew m'inscrire
gratuitement (httpsfwane bloctel.gouyfr).

D Tautorize 'etabliszement a me recontacter sur les prestations complémentaires a ma prise en charge medicale
[ex : chambre particuliere, parking, etc]. Je comprends que ce choix est facultatif, sans impact sur ma prise en
charge medicale, et que je peux retirer mon consentemeant & tout moment sur simple demande formulée par

courriel a ladresse godacousili@yivalto-sante oom

Aucun autre frais gque ceux correspondant 8 des prestations de soins rendues ou, le cas écheéant a des
exigences particuliéres [prestations accompagnant et de confort] gue wous aurier sollicitées ne peut vous &tre
facture. Le montant de ces exigences particulieres, dont la liste est stricterment definie par la reglementation et
comprend notamment 'acces a une chambre particuligre, doit vous etre communigque avant la réalisation de la
prestation de soins.

Je m'engage a régler la totalité des frais susmentionnés 3 ma charge le jour de ma sortie de I'établissement.

Fait a I

Fn qualite de: D patient Signature :

D 1T =

Les tarifs sont applicables au 1¢" janvier 2026 et s’entendent TTC ACC-EN-001-V4



