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» POUR LA CONSULTATION D’ANESTHESIE

Dossier médical :

[ ] Fiche n° 1 complétée Ici, le livret
[] Dossier médical d’information
[] Examens réalisés et ordonnances si traitement quotidien complet !

Dossier administratif :

[ ] Carte d’identité ou passeport ou carte de séjour valide

[ Carte vitale ou attestation de droits ouverts a ’Assurance Maladie

[] Carte de mutuelle (hospitalisation compléte)

[1 Justificatif d’une exonération : ALD, CSS/PUMA, AME, accident de travail. ..

[ Pour les mineurs : fiche n° 3 signée recto verso des 2 titulaires de Pautorité parentale + livret de famille ou acte de naissance
complet + pieces d’'identité des 2 titulaires de 'autorité parentale

[] Pour les majeurs sous tutelle : fiche n°3 signée recto verso par le tuteur + piece d’identité du tuteur, coordonnées et jugement
[] Contactez au plus tét votre mutuelle pour connaitre les modalités de remboursement des honoraires et frais clinique

[ ] Fiche n° 5 : préremplir en fonction de vos souhaits de prestations confort. Le devis vous sera expliqué lors de votre inscription

ATTENTION ! SANS CES DOCUMENTS VOTRE HOSPITALISATION SERA REPORTEE.

Si un document manque veuillez ’envoyer par mail au plus vite avant votre entrée :
Séjour en ambulatoire : admissionsambu@clinique-stjeandedieu.com
Séjour en hospitalisation compléte : admissions@clinique-stjeandedieu.com

» POUR LE JOUR DE VOTRE ENTREE
Préparation médicale :

[ Prendre une douche la veille au soir et le jour J
[] Respecter les consignes de jeline
[] Dépilation si nécessaire

Dossier médical a présenter:

[ ] Fiche n°2 ou 3 complétée recto verso

[| Fiche n°4 complétée

[ Dossier médical et résultats d’examens (radiologique, biologique...)
[[] Ordonnances et médicaments avec les boites si traitement quotidien

Affaires a apporter:

[] Siprescrit: attelles, chaussures orthopédiques, béquilles, panties
[] Tenir compte de l'intervention prévue : tenue et sous-vétements confortables et faciles a enfiler, chaussons,
soutien-gorge sans armature pour une intervention du sein.

En hospitalisation compléte, votre valise :
[] vétements de nuit & chaussons

[ Serviettes & gants de toilette

['] Savon & shampooing

[] Brosse a cheveux

[] Brosse a dents & dentifrice

[[] Rasoir électrique

INFOS PRATIQUES

Dépot d’argent et de valeurs Visites en ambulatoire’

« Evitez de vous munir de biens précieux; 1 personne (en chambre partagée, elle devra

- Déposez-les dans le coffre de sécurité individuel de votre chambre. vous attendre a la cafétéria)

La Clinique ne pourra en aucun cas étre tenue responsable

des valeurs, bijoux et argent que vous conservez avec vous. Visites en hospitalisation compléte*

Visites en journée de 13H a 21H :
+ Chambre seule : 2 personnes maximum en méme temps
« Chambre double: 1 seule personne

Pour limiter le risque d’infection :

«les enfants de - de 15 ans ne peuvent pas rendre visite
aux patients dans les services de soins (arrété préfectoral)

« les plantes et fleurs sont interdites *Saufrestrictions liées a la pandémie (cf site internet)




CONTACTS

Site Internet:
www.clinique-stjeandedieu.com

P> Prendre RDV avec un médecin ?
Sur notre site Internet ou par e-mail :
consultation@clinique-stjeandedieu.com

P> Des questions sur vos soins,
votre état de santé ?
Standard: 014061 1100:24h/24h-T7j/7

P> Lorganisation de votre retour a domicile
ou en soins de suite ?

Assistante sociale:
assistantesociale@clinique-stjeandedieu.com
076400 74 06:9h/17h - lundi, mercredi, jeudi

P> Votre dossier administratif ou vos frais
de clinique avant votre séjour ?
Ambulatoire : 01 40 61 46 38

Hospitalisation complete: 01 4061 11 39

P> La facturation de la clinique ?

Service facturation :
facturation.patients@clinique-stjeandedieu.com
014061 1101:14h/16 h du lundi au vendredi

P> La facturation des médecins ?
Contactez leur secrétariat



UEXCELLENCE DES SOINS,
[’hospitalité en plus

HAS
o CERTIFIEE AVEC MENTION CLASSEEA ENQUETE NATIONALE E-SATIS

Qualité Haute Qualité des soins @ Score attribué par les patient(e)s

des soins

par la Haute Autorité de Santé hospitalisé(e)s depuis 2018




MIEUX NOUS CONNAITRE

www.clinique-stjeandedieu.com

SUIVRE NOS ACTUALITES

E©& E ¥ #CLINIQUESAINTJEANDEDIEU

Clinique Saint Jean de Dieu Centre d’imagerie Oudinot
2 rue Rousselet - Paris 7¢ 21 rue Oudinot - Paris 7¢

» Prisede RDV: » Prisede RDV:
www.clinique-stjeandedieu.com www.doctolib.fr (Qudinot)

» Standard : 01 40 61 11 00 www.mammo.fr

» Consultations : 014061 11 22 > I’Radiologie.— Mammographie
- Echographie - EOS :

» Chimiothérapie : 01 4061 46 70 01 40 59 08 08

» IRM: 0140599494
» Scanner: 0140331515

N° 2 : Entrée principale

INVALIDES N° 4 : Entrée PMR
é\ véhiculées et ambulances

N°21: Service Imagerie
N°21 bis :
Livraison uniquement

SEVRES
BABYLONE

Clinique
Saint Jean
de Dieu
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Passeport adulte / Fiche 1

QUESTIONNAIRE PRE-ANESTHESIQUE 12

A apporter pour votre consultation d’anesthésie

NOM A€ NAISSANCE & ooveeeririeiee s NOM USUEL I o
PrENMOM 1 oo Date de NaiSSANCEe & .ot
o . . " . .
= Profession (MEme retraite(€)) : ourrerrrinrerreereesssesssesseeseeseeens Poids oo, Taille : e,
o
E Chirurgien 1 DI v Anesthésiste - réanimateur i DI ..o,
St: NALUIE A8 PINTEIVENTION oottt bbb
COTE @ OPEIET & ettt Intervention prévue e ..,
MEAECIN TFATEANT I DI oottt ettt sttt e sttt s st sessees s s s s
Avez-vous déja eu des interventions ou des examens sous anesthésie (générale, péridurale ou locorégionale : membre ou
PAITIE A’ UN MIEIMDIE) 2. e s OOUI ONON
Pour quelle(s) intervention(s) ? (Indiquer la date pour chaque INtErVENTION) ..o
Vous a-t-on signalé une complication & '0Ccasion de CElE(S)-Ci 7 .o OOUl ONON
Y a-t-il eu des problémes d’anesthésie dans votre famille (pére, mére, sceur, frére, enfant) 7 ..o, OOUl ONON
Avez-vous fait des allergies (médicaments, latex), de lurticaire, de 'eczéma, un rhume des foinS 7 ... OOuUl ONON
Avez-vous un traitement pour Thypertension @artérielle 7 ... OOUlI ONON
Avez-vous de l'angine de poitrine ou fait Un INFArCHUS 7 ... OOUl ONON
Avez-vous d’autres maladies cardiaques (arythmie, insuffisance cardiaque, pacemaker...) 2 ..o OOUlI ONON
Avez-vous déja eu une phlébite ou une embolie PUIMONAIIE 7 ... OOUI ONON
Avez-vous déja eu un ulcére a 'estomac OU aU AUOAENUIM ? ... OOUlI ONON
AVEZ-VOUS QU GHABIEEE 7 ..o OOUI ONON
Avez-vous consulté un médecin ou recu un traitement pour un saignement prolongé/inhabituel
(saignement de nez, petite coupure, eXtraction AENTAITE. . .) 7. ..o OOUlI ONON
% Avez-vous entendu parler d’hémophilie ou de maladie de la coagulation dans votre famille 7 ... OOUl ONON
% Avez-vous déja recu des tranSfuSIONS d@ SANE 7 ... OOUI ONON
E Avez-vous fait une hépatite virale ou une autre maladie infectieuse grave ..., OOUl ONON
<L ftes-vous épileptique ou avez-vous déja fait un accident neurologique ... OoOuUl ONON
Avez-vous un glaucome (Nypertension danS UOBIL) 2. OOUI ONON
Avez-vous de 'asthme, de |a bronchite chronique ou un autre probléme respiratoire 7. OOUl ONON
Avez-vous des problémes urinaires (calculs, infections...) OU de ProState ? ..., OOUlI ONON
Avez-vous entendu parler d’'une des maladies suivantes dans votre famille :
myopathie - myasthénie - porphyrie - hyperthermie maligne ... OOuUl ONON
Avez-vous un appareil dentaire, un bridge, une (des) dent(s) sur pivot, des implants dentaires 7., OOUl ONON

(Complétez les informations concernant les dents au verso de cette fiche)
Avez-vous d’autres Maladies & NOUS SIZNALET 7. ... OOUlI ONON

Quelle est votre consommation JOUrNAli@re de : « TADAC i ...t
© ALCOON fuuiit e
¢ AULTES ATOZUES & oottt

GrossesSe OU Fetard de FEZLOS 7 .. . oo oo oo OOUlI ONON

Signalez-le au chirurgien et/ou a 'anesthésiste-réanimateur en vue d’une éventuelle exposition aux rayonnements X (si votre état
de santé le nécessite).

CLINIQUE _——*

SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 1

QUESTIONNAIRE PRE-ANESTHESIQUE 22

Notez TOUS les médicaments que vous prenez, ainsi que les doses :

Pour prévenir le risque de bris dentaire, veuillez signaler sur le schéma suivant :
« vos dents abimées

+ vos dents cassées

+ vos appareils dentaires

vos implants dentaires

vos facettes

Coté droit Coté gauche

DA AR

18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

VT TR

ATTENTION !

Pensez a apporter votre derniére ordonnance et les éventuels examens réalisés récemment (cardiologiques,
pneumologiques, biologiques...). Tout médicament non signalé a ’anesthésiste-réanimateur ne pourra étre délivré
durant votre hospitalisation (somnifére, antalgique, antimigraineux, collyre, laxatif...).

]ﬁ L o s Signature :

CLINIQUE _——*

ADM-FIC-4-05 SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 2

FICHE D’ADMISSION DES MAJEURS

A apporter le jour de votre entrée
Je sousigné(e),

o NOM A€ NAISSANCE & oo NOM USUEL 1 oo
O PrénomM i Date de NAISSANCE i
E Nature de UINtervention ChITUIZICALE & ... it
<L Type danesthésie:  OGénérale OLocorégionale

Chirurgien 1 DI e ANesthésiste - réaniMateUur i Do

Consentement éclairé préalable a ’examen ou Uintervention chirurgicale
Atteste avoir été informé(e) clairement (par oral et/ou par écrit) :

- De la nature de l'intervention ou de l'examen prévu, et la(les) technique(s) choisie(s)

- Des soins et des traitements péri-opératoires

- Des bénéfices et des risques du projet thérapeutique

- Du risque de survenue de complications, méme exceptionnelles

- De la possibilité d’étre exposé(e) aux rayonnements X si mon état de santé le nécessite

Certifie qu’il a été répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que j'ai posées et estime avoir été suffisamment informé(e).
Donne mon consentement pour U'intervention prévue, les soins et les traitements qui seront dispensés pendant la durée du séjour.
Accepte également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler nécessaires pendant l'intervention.

l& Le e Signature:

Consentement éclairé préalable a ’acte anesthésique

Atteste avoir lu l'information médicale sur 'anesthésie (SFAR) consultable dans le passeport adulte et certifie avoir été informé(e) clairement
(par oral et/ou par écrit) :

* De l'anesthésie prévue (méthode, avantages, risques, complications possibles) et des instructions pré-opératoires

- Des différentes techniques d’anesthésie et d’analgésie post-opératoire disponibles

Certifie qu’il a été répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que jai posées et estime avoir été suffisamment informé(e).
Donne mon consentement pour 'anesthésie prévue. Accepte également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler
nécessaires pendant l'intervention. Mon accord concerne aussi la transfusion de sang ou de dérivés sanguins jugée indispensable par
le médecin, ainsi que la pratique des tests de dépistage VIH et virus des hépatites B et C si nécessaire.

1& [ Signature:

Intervention en ambulatoire

I Atteste avoir été informé(e) des consignes spécifiques
OSera accompagné(e) pour la sortie et la nuit suivant [intervention Par: M. / MME ...t
OPrends acte du fait que les infirmiers(éres) pourront me téléphoner le lendemain de ma prise en charge pour prendre de mes nouvelles

1& [ Signature:

Information sur les honoraires
Certifie avoir été informé(e) clairement par écrit des honoraires et éventuels compléments d’honoraires des praticiens.

1& Le s Signature:

Majeurs sous tutelle (le cas échéant)
Coordonnées tuteur/trice

AQTESSE & i TELEPNONE &

Je soussigné(e), agissant en qualité de tuteur(trice) du patientidentifié en haut de cette fiche, donne mon consentement pour l'intervention prévue,
les soins et les traitements qui seront dispensés pendant la durée du séjour. J'accepte également les modifications de la méthode qui pourraient
se révéler nécessaires pendant l'intervention. Je donne mon consentement a 'anesthésie, a une transfusion de sang ou de dérivés sanguins jugée
indispensable par le médecin, ainsi que la pratique des tests de dépistage VIH et virus des hépatites B et C si nécessaire.

1& L€ e Signature :
CLINIQUE _——*

SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 2

@Q FICHE D’ADMISSION DES MAJEURS

Personne a prévenir

Sonrole?

C’est une personne qui peut étre contactée par ’équipe médicale et soignante en cas d’événement(s)
particulier(s) au cours de votre séjour, d’ordre organisationnel ou administratif (transfert vers un autre
établissement de santé, fin du séjour et sortie de I'établissement...). Elle n’a pas accés aux informations médicales
vous concernant et ne participe pas aux décisions médicales.

Je souhaite désigner:

e NOM denaisSanCe: ... evoeneevvesessessse: NOM USUBL: oo SPIENOM e
d . i
% Date de NAISSANCE & ...vuvrverieeineersee s TELEPNONE © oo
o .
e AUTESSE ettt et
e SO OO U O U O U O U OO U U U U oSO T OO OO T TUO T T U U OO OSSO U U U O U TR UUPTUUPTROR
Cette personne, legalement capable, est: O Unproche 0O Unparent O Mon médecin traitant
Personne de confiance
Sonrole?
C’est une personne qui peut avoir un réle majeur dans les décisions médicales vous concernant dans le cas
ol vous seriez hors d’état d’exprimer votre volonté. Elle sera consultée et recevra les informations nécessaires
a cette fin. Cette personne n’a pas acces a votre dossier médical, seulement sur procuration de votre part. Elle n’est
pas obligatoire mais cela est recommandé notamment lorsque I'’équipe médicale est amenée a prendre des décisions
importantes concernant votre état : choix d’une prise en charge particuliére, limitations ou arréts des traitements
curatifs, application des directives anticipées... L'avis de la personne de confiance doit refléter votre volonté et non
la sienne. C’est pourquoi ce choix est important.
OJe ne souhaite pas désigner de personne de confiance. Toutefois, pendant votre séjour, vous pourrez en désigner
une en remplissant cette fiche disponible auprés des infirmiers(eres).
OJe souhaite désigner une personne de confiance et je m’engage a Uinformer qu’elle le sera pour toute la durée
% de mon hospitalisation™ et que son identité et ses coordonnées figureront dans mon dossier médical :
o
E NOM de NAISSANCE : ...veeveeeveeeseee s, NOM USUEL: oo S PrENOM &
i Date de NAISSANCE & ...vvvevereeeineirieseie s TELEPNONE © oo
ATESSE ettt et

* Je peux modifier cette désignation a tout moment en remplissant la fiche de révocation disponible aupres des infirmiers(eres).

Directives anticipées

Si vous étes majeur(e) vous pouvez indiquer vos souhaits concernant les conditions de la limitation ou arrét de
traitement(s) en cours, et les conditions de la conservation de ces données. Vos directives ne sont prises en compte
que lorsque vous étes hors d’état d’exprimer votre volonté. Leur durée de validité est de 3 ans, renouvelable par
décision signée. La modification ou révocation sont possibles a tout moment. Si vous souhaitez rédiger vos
directives anticipées, retirez le formulaire auprés des infirmiers(éres).

l& [ Signature: .
CLINIQUE _—M—"

ADM-FIC-5-05 SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 3

3 € FICHE D’ADMISSION DES MINEURS (12-18ans) 172

A signer recto-verso par les deux titulaires de Pautorité parentale*
et a apporter, au plus tard, le jour de ’entrée

ATTENTION!

Si vous ne pouvez pas fournir les documents demandés, ’'intervention sera reportée.

N’oubliez pas :

Ole livret de famille ou acte de naissance complet

Oles cartes d’identité des deux titulaires de 'autorité parentale (ou passeports ou cartes de séjour) ou le cas échéant, la décision
judiciaire concernant la détention de l'autorité parentale

Oles effets personnels de l'enfant : doudou propre, jeus, livres, biberons particuliers, laits particuliers, couches. ..

AUTORISATION D’OPERER

Sexe: OFéminin OMasculin
Nature de UINTErVENTION ChITUMBICAIE & ..ttt

A REMPLIR

JE SOUSSIEINE(R), worvvrrieriireiieeiei et certifie étre le représentant légal du patient

désigné ci-dessus et donne l'autorisation de lopérer et de 'anesthésier.

ACCOMPAGNEMENT A LENTREE
Je certifie étre le représentant légal du patient désigné ci-dessus et :
Om’engage a ce que l'un d’entre nous accompagne ’enfant pour son entrée;

C1AULOFISE Mu/MIME..........ooii sttt a Paccompagner le jour de son entrée.

A REMPLIR

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

ACCOMPAGNEMENT A LA SORTIE

Je certifie étre le représentant légal du patient désigné ci-dessus et :
Om’engage a ce que l’un d’entre nous accompagne ’enfant pour sa sortie;

JAUEOKISE Mo MIMIC........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt a accompagner le jour de sa sortie.

A REMPLIR

Cette personne devra impérativement présenter sa piéce d’identité lors de la sortie de l'enfant.

PERE MERE TUTEUR

NOM & e NOM & e NOM & e
PréNOM oo PréNOM oo PréNOM oo
L s L s L s

Signature :

Signature :

*« Admission d’un mineur dans un établissement de santé » ministére de la Santé et des Sports, 15/09/2009

Signature :

CLINIQUE _——*

SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 3

3 O FICHE D’ADMISSION DES MINEURS (12-18ans) 272

CONSENTEMENT ECLAIRE PREALABLE A EXAMEN OU L’INTERVENTION CHIRURGICALE

J@ SOUSSIZNE(R), ... s certifie étre représentant légal du patient
désigné ci-dessus et certifie:
Davoir étéinformé(e) clairement (par oral et par écrit) de la nature de l'intervention ou de 'examen, de la (des) technique(s) choisie(s),

des soins et des traitements péri-opératoires, des bénéfices et des risques du projet thérapeutique, du risque de survenue de
complications méme exceptionnelles;

A REMPLIR

Oqu'il a été répondu de facon satisfaisante a toutes les questions que j’ai posées et estime avoir été suffisamment informé(e);

Odonner mon consentement pour l'intervention prévue pour le patient désigné ci-dessus, les soins et les traitements qui seront
dispensés pendant la durée du séjour;

Oaccepter également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler nécessaires pendant l'intervention;

DOaccepter la possibilité que le patient désigné ci-dessus soit exposé(e) au rayonnement X si son état de santé le nécessite.

PERE MERE TUTEUR

NOM & e NOM & e NOM & e s
Prénom & oo Prénom & oo Prénom & .o
L s L s L s
Signature : Signature : Signature :

7

Signature du PATIENT :

CONSENTEMENT ECLAIRE PREALABLE A L’ACTE ANESTHESIQUE

J@ SOUSSIZNE(©), ... certifie étre représentant légal du patient
désigné ci-dessus et certifie :

Oavoir étéinformé(e) clairement (par oral et par écrit) de l'anesthésie prévue (méthode, avantages, risques, complications possibles)
et des instructions préopératoires. Les différentes techniques d’anesthésie et d’analgésie post-opératoire disponibles m'ont été
expliquée et jatteste avoir lu l'information médicale sur l'anesthésie (SFAR) consultable dans le passeport adulte ;

Oqu'il a été répondu de fagon satisfaisante a toutes les questions que j’ai posées et estime avoir été suffisamment informé(e) ;

A REMPLIR

Odonner mon consentement pour 'anesthésie prévue pour le patient désigné ci-dessus;

DOaccepter également les modifications de la méthode qui pourraient se révéler nécessaires pendant l'intervention, la transfusion
de sang ou de dérives 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

NOM & o NOM & o NOM & o
Prénom e Prénom : e Prénom : e
L s L s L s
Signature : Signature: Signature:

7 17

Signature du PATIENT :

INFORMATION SUR LES HONORAIRES

Certifie avoir été informé(e) clairement par écrit des honoraires et éventuels compléments d’honoraires des praticiens.

& [ Signature: .
CLINIQUE _—M—"

PEDIAT-COM-4-03 SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 4

PROGRAMME PERSONNALISE DE SOINS (PPS)

Le programme personnalisé de soins est un outil d’échange Q A SAVOIR

entre vous et les soignants pournous assurer que: Avant votre entrée, sivous souhaitez un temps d’échange
P> vous avez regu les informations sur l'intervention, les soins pour faire un point sur votre état de santé, lorganisation
prévus, l'organisation de votre retour a domicile; devotre séjour et de votre sortie, appelez au 014061 1100
> ce programme de soins correspond a vos attentes et que pour prendre RDV avec un(e) infirmier(ére). Si vos questions
vousy adhérez. peuvent étre abordées pendant votre séjour, notez-les sur

ce document que vous présenterez aux infirmiers(éres)
avotre arrivée.

I. Pouvez-vous reformuler les étapes de votre prise en charge, discutées avec les médecins ?
(Intervention - Comment va se passer le retour a domicile.. )

A REMPLIR

11. Reste-t-il des points a éclaircir ou a signaler a un(e) soignant(e) lors de votre entrée ?
(Intervention - Etapes de votre prise en charge médicale - Comment va se passer le retour a domicile...)

(%2}

'E En cancérologie, quels sont les soins de support proposés ?

<

5 OPsychologue O Diététicienne nutritionniste O Consultation douleur O Réseaux de santé OAssistante sociale

o OAssociation de patients O Ateliers sUpport CanCerologie  TIAULIE foo oo
(%2}

x

=2

<

L
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l& Signature du patient : Signature du médécin :

CLINIQUE _——*

ADM-FIC-11-05 SAINT JEAN DE DIEU



Passeport adulte / Fiche 5

FRAIS CLINIQUE ET PRESTATIONS CONFORT 1/2

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) :

OForfait ambulatoire clinique 30,00 €
Cas n°1: tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste = 120,00 €

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

ou

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

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

EN OPTION Les prestations confort

a4
g OChambre particuliere” (collation gourmande incluse) 60,00 €
E OCollation gourmande** 10,00 €
24
<

“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. DeCOUV!'I rF nos

** Ces prestations vous seront servies avec l'accord de votre médecin. PreStatlonS Confort :

JB SOUSSIZNA(E) & oottt ;
- reconnais avoir pris connaissance de ce devis ;
- m’engage a régler les frais résultants des suppléments non pris en charge par l'assurance maladie.

Participez a ’évaluation nationale de satisfaction e-Satis

Jautorise la transmission de mon e-mail au tiers délégué par la Direction générale de la santé chargé de l'enquéte nationale
e-Satis afin que je puisse donner mon avis sur ma prise en charge.

OOui ONon

1& L L e Signature:

CLINIQUE _——*

SAINT JEAN DE DIEU
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HOSPITALISATION COMPLETE : votre reste a 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 ’accord de la prise en charge mutuelle.

OForfait journalier

20,00 €/ jour (dont j. de sortie)

Cas n° 1: tarif conventionnel de base sécurité acte chirurgien + anesthésiste 2 120,00 €

OFranchise médicale

24,00 €

La prise en charge des soins par 'assurance maladie est de 100 % moins la franchise médicale.

ou

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

OTicket 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

OChambre particuliere classique*
OChambre particuliere suite*

210,00 € / jour (dont j. de sortie)
300,00 €/ jour (dont j. de sortie)

LES ACCOMPAGNANTS EN CHAMBRE PARTICULIERE
OLit accompagnant (petit-déjeuner inclus)

65,00 € / jour

OLit accompagnant pour un enfant de -2 ans (petit-déjeuner inclus)
ORepas accompagnant

Pas de supplément

12,00 € [ repas

LES CHAMBRES DOUBLES
OChambre double

Pas de supplément

OForfait confort (TV - Tél - WIFI illimité - petit-déjeuner gourmand**)
OTélévision

35,00 €/ jour

8,00 €/ jour

OTéléphone (ouverture de ligne)

5,00 €

OWIFI (6 heures)

12,00 €

ONécessaire de toilette

10,00 €

(gel douche, shampoing, savonnette, brosse a dent, dentifrice et peigne)

LES ACCOMPAGNANTS EN CHAMBRE DOUBLE
OFauteuil accompagnant pour un enfant de <12 ans

Pas de supplément

10,00 €

O Petit-déjeuner accompagnant

*La chambre particuliere vous sera attribuée sous réserve de disponibilité le jour
de votre entrée. Il nest pas possible de réserver une vue sur le jardin.
Elle sera facturée a la journée y compris le jour de la sortie.

** Ces prestations vous seront servies avec l'accord de votre médecin.

JE SOUSSIENE(E) vttt

- reconnais avoir pris connaissance de ce devis;;

Découvrir nos
prestations confort :

........................................................................................... N

- m’engage a régler les frais résultants des suppléments non pris en charge par l'assurance maladie.

Participez a ’évaluation nationale de satisfaction e-Satis

Jautorise la transmission de mon e-mail au tiers délégué par la Direction générale de la santé chargé de 'enquéte nationale

e-Satis afin que je puisse donner mon avis sur ma prise en charge.
OOui ONon

L L e Signature :

GRF-FIC-1-11

CLINIQUE _——*

SAINT JEAN DE DIEU
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