Consultation d'anesthésie le :

CLINIQUE /—M Avec le Dr:

SAINT JEANDEDIEU | 7

Intervention le :

GCS Oudinot - Cognacg-Jay

Heure de convocation :

Mon PaAMf/

Coucou moi c’est Camille !
Je vais t'aider a préparer ton
hospitalisation car mon Doudou

aussi doit bientot étre opéré.
Et c’est moi qui l'opére car je
suis un super chirurgien !
pEPAET

10

RETOUR
EN ROUTE ALA
POUR LE BLOC MAISON
| o
DANS
LA CHAMBRE
8

LES REGLES DU JEU :

O Prendre le temps de lire en-
semble ce passeport

O Respecter ses consignes

O Penser a l'apporter a toutes
les étapes de la prise en
charge

O En cas de non-respect ces VOIR

régles : retour a la case N°3 L’ANESTHES|STE

S'INSCRIRE




CHERS PARENTS, CHERS TUTEURS,
CHERS ENFANTS,

Nous vous invitons a lire ensemble ce passeport pédiatrique qui vous
aidera a organiser au mieux la future hospitalisation.

La Clinique Saint Jean de Dieu est un établissement a taille humaine
alliant modernité et esprit de famille au cceur de Paris.

. “ . ie, chirurgi oo
Ses poles d'excellence en cancérologie, chirurgie adulte et chirurgie
pédiatrique, I'accueil et le sourire de ses équipes, la qualité de ses instal-
lations font sa spécificité depuis le XIXeme siécle. Son jardin privé vous offre un cadre paisible et ressourcant.

C'est aujourd’hui l'unique clinique a Paris intra-muros proposant toutes les spécialités de chirurgie pédiatrique :
¢ Chirurgie de la main, orthopédique et traumatologique

* Chirurgie ophtalmologique

* Chirurgie ORL, maxillo-faciale et orthognatique

e Chirurgie urologique et viscérale

Sans objet lucratif et conventionnée, elle est gérée par la Fondation Cognacg-Jay et la Fondation Saint Jean
de Dieu dans le cadre du Groupement de Coopération Sanitaire (GCS) Oudinot — Cognacg-Jay.

'excellence des soins,
"hospitalité en plus

Nos professionnels partagent les valeurs d’hospitalité, de responsabilité, de respect, de qualité et de spiri-
tualité, héritées de Jean de Dieu, Saint patron des malades, des hopitaux et du personnel soignant. Fidéles
a cet esprit, les médecins libéraux, les Fréres hospitaliers de Saint Jean de Dieu et I'ensemble du personnel
mettent leur dévouement et leurs compétences a votre service et celui de votre enfant pour rendre son séjour
le plus agréable possible.

Nous souhaitons a votre enfant un prompt rétablissement et, a tous, un excellent retour dans votre famille.

Laurence VINCENT
Directrice

CONTENU DU PASSEPORT

LES DOCUMENTS A REMPLIR POUR L'HOSPITALISATION: A LA CLINIQUE

O Fiche 1 - Questionnaire préanestésique P11 - ETAPE 6 LARRIVEE A LA CLINIQUE

O Fiche 2 - Fiche d’admission des mineurs p. 12 - Etape 7 En route pour le bloc
. p. 13 - Etape 8 Le réveil

Livret d’accompagnement p. 14 - Etape 9 Dans la chambre

Avant I'hospitalisation p. 14 - Etape 10 Retour a la maison

P.2 - Etape 1 La consultation avec le chirurgien
P.2 - Etape 2 La consultation avec I'anesthésiste Réglement et frais de séjour

P. 3 - Etape 3 Linscription Le lendemain de l'intervention

POUR ALLER PLUS LOIN

Charte Européenne des droits de l'enfant hospitalisé
Vos droits

Reglement intérieur

Les préparatifs
P. 6 - Etape 4 Bien préparer le jour J
P. 8 - ETAPE 5 LES CONSIGNES A RESPECTER

En savoir plus

Coloriage




CLINIQUE _—M*

SAINT JEAN DE DIEU
GCS Oudinot - Cognacq-Jay

MEMO

POUR LA CONSULTATION
D’ANESTHESIE :

Passeport pédiatrique

Questionnaire pré-anesthé-
sique rempli et signé (fiche 1)

Derniéres ordonnances de
votre enfant

Examens réalisés
Carnet de santé
Livret de famille

Cartes d'identité ou passeports
des 2 titulaires de l'autorité
parentale, décision judiciaire
concernant l'autorité parentale
ou avis de déces

POUR LE JOUR DE
L’ADMISSION :

O Fiche d’admission des mineurs
complétée et signée par les deux
titulaires de l'autorité parentale
(fiche 2)

Livret de famille

Cartes d'identité ou passeports
des deux titulaires de 'autorité
parentale, décision judiciaire
concernant l'autorité parentale
ou avis de déces

Carnet de santé

Résultats d'examens ou
radiographies

Carte vitale

Carte de votre Mutuelle




CLINIQUE _—MM* FICHE 1

SAINT JEAN DE DIEU

GCS Oudinot - Cognacq-Jay are meli |g,a?) ; gﬂ-g:

a la consultation

Questionnaire pré-anesthésique Ganesthesie
NOM ©eiiiiiiie e Prénom @ Date de Naissance :.....ccoceeveerieeniieiieeiee
AGe i POIdS i Taille e
Nom du pédiatre ou médecin gNEraliste 1 DI ..........cooiiiiiiiiii e
NAtUre de I'INTEIVENTION T ...ttt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt
COE @ OPEIET & i Date de l'intervention @.......ccccociviiiiiiiiiiiciee
© Terme/ SA ..o Poids de NaisSance .....cocceeeviieeeiieeniiieeieeeiee e
® REaNIMation @ 1@ NAISSANCE ?...c..eiciiiiiiiiiiiieee ettt ettt ettt et s ettt satesbe e b eae e et enesmeeneemeennes O OUl O NON
e Interventions chirurgicales sous anesthésies générales ou locorégionales ?...............cccoooviiiiiiiiin. 0O OUl O NON
Si oui, pour quelle(s)intervention(s) ? (indiquer la date pour chaque intervention)..............cocueoiiiiiiiieniiiicii e
Complications SIgNAlEEs 2.........ccuiuiiiiiiiiiiiec s 0O OUl O NON
* Problémes d'anesthésie dans votre famille ? ... 0O OUl ONON
® Probleme dans 12 fratrie ... ..ottt 0O OUl O NON
® Hyperthermie maligne 2. .. ... e 0O OUl ONON
® Hospitalisation pour un probléme médical ?........c..ocoiiiiiiiiiiiii e 0O OUl O NON
Yo 1 PSPPSR PRSPPI
DUIEE fiiiiiii e AGE e,
Terrain allergique- médecin SPECIaliSte : DI .....ccccuueieiiiirnniieiiiirnnniiiiiiiiieeicniineeecissseeeesessssseeessssssssessssssssseessssssssseses
o Allergies MEICAMENTEUSES ? ...c..iiuiiiiiie ittt ettt ettt ettt et ettt e bt ettt et et see e e 0O OUl O NON
LESGUEIIES. ...
® Allergies aliMENTAINES 2 .......iiiii ittt ettt ettt et he ettt ettt 0O OUI O NON
LESGUEIIES. ... et h et bttt eh e bt ettt
* Intolérance aux protéines de lait de vaches ? ... O OUl O NON
¢ Allergies aux poils ?.....0 OUI O NON Aux acariens ?..... 0 OUI O NON Aux pollens ?.....0 OUI O NON
* Rhinite allergique ?....... 0 OUI O NON Asthme allergique ... 0O OUl O NON
e Oedéme ?...cocoevvennnne. 0O OUI O NON ECZEma 7. .o 0O OUl ONON
Risque hémorragique - médecin SPECIaliSte : DI ......uueeeeriirinieenniiriniieniiisineeenisssneeeesssssnneessssssnneesssssssssssssssassesssssssanes
e Antécédents dans la famille proche d’'une maladie hémorragique .........ccccccoiiiiiiiniiiiii 0O OUl O NON
Hémophilie, Willebrand, Troubles de 'h@mOStase ©..........cocuiiiiiiiiiiiiii e
* Tendances aux ecchymoses importants (> 2 cm) pour un choc Mineur ...........cccccccvcoiiiiiiiiiiee O OUl O NON
* Saignement important apres Une Chirlurgie............ocooviiiiiiiiiiii s 0O OUl O NON
* Saignement prolongé aprés une extraction dentaire ou UNE COUPUre.........ocueiviiiiiiiiiieiiciicieece 0O OUl O NON
e Tendance aux saignements prolongés ou iNhabituels ............cccoooiiiiiiiiiiiiiii e, 0O OUl O NON

Complétez

le verso >



FICHE 1

Maladies cardiaques - médecin SPEcialiste : Dr........eeueeeeeiiiiiiiiiiiiinininnnnniniiineeeeessmsssesseesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
® Pathologies CardiagUes @ ... s
© SOUTFIES @UX COBUIS 2 ..niit ettt et ettt et ettt ettt et et at e et ettt e e e 0O OUl ONON
* Réalisation d'une échographie cardiaque ...........cccoiiiiiiiiiiiiiii 0O OUl O NON
Maladies respiratoires et ORL - médecin spécialiste : Dr....cccccviuuuueeeieiieieieiiiiiiisinnnnnneeeeeeeecscssssssssssasasseeeeessssssssssssans
© BrONCIIOITES 2. .ttt ettt et e e ettt ekttt ekt h et ae ettt et 0O OUl O NON
© ASTIIMIE 7 ettt ke h e ekttt e ekt b e e et bt et nae et 0 OUl 0O NON
O ANy NGt 7 e e 0O OUl O NON
® Otites @ réPELITIONS 7 ..ot 0O OUl O NON
© TOUX CRFONIGIUE 7.ttt et et ettt et ettt ettt et st 0O OUl O NON
® ApNée dU SOMMEIl 7. .o 0O OUl O NON
Pendant son sommeil votre enfant :
Ronfle plus que la Moitié du tempPs 7.......ccoiiiiiiiii 0O OUl O NON
Ronfle BruyammeEnt 2 . ..o e 0O OUl ONON
A du mal a respirer ou [Utte POUN FESPIIET . ..c..iiiiiiiiiiiiiiiiiieie ettt 0O OUl O NON
Avez-vous déja vu votre enfant s'arréter de respirer pendant la nuit 2. 0O OUl O NON
Se réveille sans se sentir en forme (pas bien reposé) le matin 2. 0O OUl O NON
® Tabagisme des Parents 2. ... ..o s 0O OUl O NON
Maladies digestives et métaboliques - médecin spécialiste : DI ......ccccevvreerreeeeeeemeneeeeeeeeeeeciiiissssssscsnesnesseneeseessessssses
I e ool o Yo LTSRS P
® Problemes de DIGbete 7 ......oiiiiiiiiiiie ittt et 0O OUl ONON
® ReflUX QaStriQUE 7 ... 0O OUl O NON
® HOrMONE @ CrOISSANCE 7 ...iiiiiiiiiiiieii ettt ettt et ettt sttt et et s 0O OUl ONON
® Douleurs abdominales ? ..o e e 0O OUl O NON
© VOMUSSEMIENTS ? ...ttt ettt et ettt et e e e et e et e et e e e ae e e et e e st et e e e 0O OUl O NON
Maladies neurologiques - médecin spécialiste : DI ........cccciiiiiiiiinnnnnniiiieieieiiiiiiisinninnteteeeetecsesssssssssssssssseeeessssssssssssnns
I Ve [N [ oI T el o [T PO PRUUPPRRPPPR
® Age de [a POSITION @SSISE I....iiuiiiiiiiiiiiie e
LN D A= = OSSPSR 0 OUl 0O NON
® EPIIEPSIE 7. s 0O OUl O NON
TFETEEIETIE 8 00000000000000000000000000000000000EEAAIAAAACACINNNCECANANONAAAIAANACAACANA0ACANANNCAAAIAANABACEACON00000NNNONAIAINABAEEACON000C00N000CAAIIABACEACO000000000000C
Calendrier Vaccinal @ JOUN .....cciiviiiiiiinnnuuniniiiiiieieciiiiiinnnnnntteteeeeessessssssssssssssssseeesesssssssssssssssssssssasessssess 0O OUl ONON
Dents fragiles - MODIles - CASSEES :..uuuiiiiiiiiiiiiiiiinririneneiiiiiiiessissssssssnnaneetssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssene
* Notez TOUS les médicaments pris par enfant, ainsi que les doses 1 ...........cccooiiiiiiiiiiiii i

* ATTENTION ! Pensez a apporter la derniere ordonnance et les éventuels examens réalisés récemment pour votre

enfant (cardiologiques, pneumologiques, biologiques...).

Le foi Signature :



Réservé a la clinique

CLINIQUE _—M—*

SAINT JEAN DE DIEU
GCS Oudinot - Cognacg-Jay

FICHE 2

a remplir, a signer
et a apporter
le jour

Fiche d’admission des MINEURS de Pentrée
(0-18 ans)

ATT E N T I O N SI'VOUS NE POUVEZ PAS FOURNIR LES DOCUMENTS DEMANDES,
L’ INTERVENTION SERA REPORTEE.
Elle doit étre impérativement(1) complétée et signée recto-verso par les deux titulaires de I'autorité parentale
N'oubliez pas :
O le livret de famille (si non présenté lors de I'inscription)
O les cartes d'identité des deux titulaires de |'autorité parentale (ou passeports) ou le cas échéant,
la décision judiciaire concernant la détention de 'autorité parentale (si non présentés lors de l'inscription)
O cette fiche complétée recto-verso
O les effets personnels de I'enfant : doudou propre, jeux, livres, biberons particuliers, laits particuliers (la
Clinique n'a pas nécessairement son lait habituel), couches...

AUTORISATION D’OPERER

Sexe : O Féminin O Masculin

Nature de l'intervention ChirUrgiCale @ . ........ooi it ettt ettt e

Je soussigné(e), certifie étre représentant légal du patient désigné ci-dessus et donne l'autorisation de l'opérer et de I'anesthésier.

ACCOMPAGNEMENT A L’ENTREE

Je certifie étre le représentant légal du patient désigné ci-dessus et :
0 m’engage a ce que |'un d’entre nous accompagne |'enfant pour son entrée.
O autorise M/MME ......coccuiiiiiiiiiiiiiiiiiieciccece e a I'accompagpner le jour de son entrée.

Cette personne devra impérativement présenter sa piéce d'identité lors de I'accueil de I'enfant.

ACCOMPAGNEMENT A LA SORTIE

Je certifie étre le représentant légal du patient désigné ci-dessus et :
0 m’engage a ce que I'un d’entre nous accompagne |'enfant pour sa sortie.
[0 autorise M/IMIME ......eeeiiiiiiiieinieeitecte ettt ettt s a I'accompagner le jour de sa sortie.

Cette personne devra impérativement présenter sa piece d'identité lors de la sortie de I'enfant.

PERE MERE TUTEUR
Agissant en qualité de : ..................
NOM: oo, NOM: (o N O e,
Prénom . ..o, Prénom :.....cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniie PrENOM oo eeeeeeeeeeeennns
Lt Lt L o
Signature : Signature : Signature :
(1) "Admission d'un mineur dans un établissement de santé”, Ministére de la Santé et des Sports, 15/09/2009 Complétez

le verso >



CLINIQUE _— M2

FICHE 2
SAINT JEAN DE DIEU
GCS Oudinot - Cognacq-Jay

Sexe: O Féminin [ Masculin

Nature de |'examen ou intervention ChirUrGICalE & .....c.uiiiiiiiiiii ittt

Type d'anesthésie : [ générale O locorégionale
ChIrurgien DI e Anesthésiste : Dr

CONSENTEMENT ECLAIRE PREALABLE A LEXAMEN OU LINTERVENTION CHIRURGICALE
Je soussigné(e), certifie étre représentant Iégal du patient désigné ci-dessus et certifie :

O avoir été informé(e) clairement (par oral et par écrit) de la nature de l'intervention ou de I'examen, de la/les
techniques choisies, des soins et des traitements périopératoires, des bénéfices et des risques du projet thérapeutique,
du risque de survenue de complications méme exceptionnelles.

O quila été répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que jai posées et estime avoir été suffisamment informé(e).

O donner mon consentement pour 'intervention prévue pour le patient désigné ci-dessus, les soins et les traite-
ments qui seront dispensés pendant la durée du séjour.

O accepter également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler nécessaires pendant l'intervention.
PERE MERE TUTEUR
Agissant en qualité de : ..................
NOM: oo, NOM: (o N O e,
[1E M ) N ————————— RIE MO ) R ———————— Prénom i ..cceeeeeeeieeeeeecieeeereeeee e
%) Brrrorororonoanonoronononcncnoronoronaacnononons 5 Sorrororonoonoronanonancnononoronencronocaconono: =
Signature : Signature : Signature :

CONSENTEMENT ECLAIRE PREALABLE A L’ACTE ANESTHESIQUE

Je soussigné(e), certifie étre représentant Iégal du patient désigné ci-dessus et certifie :

O avoir été informé(e) clairement (par oral et par écrit) de l'anesthésie prévue (méthode, avantages, risques, compli-

cations possibles) et des instructions préopératoires. Les différentes techniques d'anesthésie et d'analgésie postopéra-
toire disponibles m'ont été expliquées.

O qu'ilaété répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posées et estime avoir été suffisamment informé(e).
O donner mon consentement pour |'anesthésie prévue pour le patient désigné ci-dessus.

O accepter également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler nécessaires pendant I'intervention,

la transfusion de sang ou de dérivés sanguins, jugées indispensables par le médecin ainsi que la pratique des tests de
dépistage VIH et virus des hépatites B et C si nécessaire.

PERE MERE TUTEUR

Agissant en qualité de : ..................
[\ [oY 0 N [\ [oY s N N O oo
Prénom :...ccoovveiiiiiiiiieeeeeeee, Prénom :....coovveeiiiieeieeeeeee, PrENOM & oo,
=SS Lt Lt
Signature : Signature :

Signature :




CLINIQUE _— M "

SAINT JEAN DE DIEU CLINIQUE-STJEANDEDIEU.COM
GCS Oudinot - Cognacg-Jay

PRENDRE RENDEZ-VOUS : IMAGERIE MEDICALE GRENELLE :
www.clinique-stjeandedieu.com Radio, mammo, écho, EOS : 01 40 59 08 08
Consultations : 01 40 61 11 22 IRM : 01 40 59 94 94

Chimiothérapie : 01 40 61 46 70 Scanner: 01403315 15




FRAIS CLINIQUE ET PRESTATIONS CONFORT

» AMBULATOIRE : votre reste a charge

Le reste a charge étant limité, nous ne prenons pas les accords de prise en charge mutuelle. Vous devrez
donc régler ces frais (éventuellement remboursables par votre mutuelle).

X Forfait ambulatoire clinique 30,00 €

Cas N°1 : tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste >120,00€

O Franchise médicale 24,00 €
La prise en charge des soins par I'assurance maladie est de 100% moins la franchise médicale.

ou

Cas N°2 : tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste < 120,00€

[ Ticket modérateur 20% du séjour et de tous les actes
Dans ce cas la prise en charge des soins par I'assurance maladie est de 80%.

EN OPTION : Les prestations confort

[0 Chambre particuliére* (collation Gourmande incluse) 60,00 €
O Collation Gourmande** (jus de fruit et fromage blanc en plus ) 10,00 €

*La chambre particuliere vous sera attribuée sous réserve de disponibilité le jour de votre entrée. Il n'est pas possible de réserver une
vue sur le jardin.
** Ces prestations vous seront servies avec I'accord de votre médecin

E-SATIS
J'autorise la transmission de mon adresse mail au tiers délégué par la Direction Générale de la Santé chargé de
I'enquéte nationale E-SATIS de satisfaction des usagers de la santé :

O Oui O Non

Je soussigné(e)

- reconnais avoir pris connaissance de ce devis ;
- m'engage a régler les frais résultants des suppléments non pris en charge par I'assurance maladie ;

Paris, le Signature précédée de la mention « bon pour accord »

CLINIQUE _—M*

GRF-FIC-1-12 SAINT JEAN DE DIEU



FRAIS CLINIQUE ET PRESTATIONS CONFORT

» HOSPITALISATION COMPLETE : votre reste & charge

Sur présentation de votre carte mutuelle, nous demanderons un accord de prise en charge. Cet accord
doit nous parvenir au plus tard avant le jour de votre sortie. Vous ne réglerez alors que le montant restant a
votre charge, calculé en fonction de I'accord de la prise en charge mutuelle.

X Forfait journalier 20,00 € € jour (dont j. de sortie)

Cas N°1 : tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste >120,00€

[ Franchise médicale 24,00 €
La prise en charge des soins par I'assurance maladie est de 100% moins la franchise médicale.

ou

Cas N°2 : tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste < 120,00€

[ Ticket modérateur 20% du séjour et de tous les actes
Dans ce cas la prise en charge des soins par I'assurance maladie est de 80%.

EN OPTION : Les prestations confort

Les chambres particulieres

[0 Chambre particuliére confort* 210,00 € / jour

[0 Chambre particuliére suite* 300,00 € / jour

[0 Repas Plaisir** 15,00 € / repas

Les accompagnants en chambre particuliere

O Lit accompagnant (petit déj. Inclus) ** 65,00 € / jour

O Lit accompagnant < 2 ans (petit déj. Inclus) Pas de supplément
0 Repas accompagnant Plaisir 15,00 € / repas

Les chambres doubles

O Chambre double Pas de supplément
[ Fauteuil accompagnant < 12 ans (pas de lit, limité & une personne ) Pas de supplément
O Forfait confort (TV - Tél — WIFI illimité - P. déjeuner Gourmand) 35,00 € / jour

[ Télévision 8,00 € / jour

[ Téléphone (ouverture de ligne) 5,00 €

O WIFI (6 heures) 12,00 €

0 Nécessaire de toilette 10,00 €

0 Eau ou Vin*** (25¢l) 5,00 €

*La chambre particuliére vous sera attribuée sous réserve de disponibilité le jour de votre entrée. Il n'est pas possible de réserver une
vue sur le jardin. Elle sera facturée @ la journée y compris le jour de la sortie.
** Ces prestations vous seront servies avec I'accord de votre médecin

E-SATIS

J'autorise la transmission de mon adresse mail au tiers délégué par la Direction Générale de la Santé chargé de
I'enquéte nationale E-SATIS de satisfaction des usagers de la santé :

O Oui O Non

Je soussigné(e)

- reconnais avoir pris connaissance de ce devis ;
- m'engage a régler les frais résultants des suppléments non pris en charge par I'assurance maladie ;

Paris, le Signature précédée de la mention « bon pour accord »

CLINIQUE _—M 2

GRF-FIC-1-12 SAINT JEAN DE DIEU
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