@ Czvio Polyclinique du Beaujolais
Direction & Qualité {Etiquette patient & coller au dos)

Date d'entrée: ....../ ...... | ...... a.... H.....

Pour le service : [J] Ambulatoire ] Hospitalisation O Maternité

Motif d’hospitalisation :

Médecin responsable de lhosgltallsatlo
FatE:....oooniiviiainsinsiss Le:...... l ...... l..... (Signature du médecin)

( PARTIE A DECOUPER ET A INSERER DANS LE DOSSIER PATIENT ) EN ADM 071 ad

X
@ Cepio Polyclinique du Beavjolais
Direction & Qualité

DOCUMENT A REMPLIR PAR LE PATlENT
A REMETTRE a I'Hétesse de I’Accueil principal APRES VOTRE CONSULTATION AVEC LE CHIRURGIEN,
AFIN D’ETABLIR VOTRE DOSSIER D’ADMISSION,

Muni(e) de votre CARTE D'IDENTITE, CARTE VITALE et CARTE DE MUTUELLE.

NOM : ... ceenncrireres eremennsnnennin saennsenionsos. PROMOME S (oviaianssusssemnsmssossass sesssnsessmosenans Sexe: [JM[F

Nom de Jeune fille : .......cuvveveevcaceeeeeeeeeene... NE@) OS] A e
YN (o) < PP SO T
Code postal : I__._._._._| VLB © e oo e ettt es e n et et e
Tél: 1 l Port. : 1 (R T N B

Mail oo S swesnm i A i SRR RS @b
Nom du meédecin traitant : ....o.oevveeeee e eeeeeeeneeeeeeeeenenennns. Ville d’@XEICICE & v

Envoyé(e) par le Docteur : et eer e e eee e e e (i différent du médecin traitant)
Situation juridique : l:l Tutelle [] Curatelle
NOM du tuteur OU CUrateUT ...... e et veeeee e e eeeeeeeeevvnenneeee 1€ 1]

En fonction des disponibilités, lors de votre entrée, souhait de :
> Hospitalisation : ¢+ Chambre particuliére (TV & wifi inclus) + Lit accompagnant (Nuit + petit déjeuner)
CONFORT 79€ [Joul [ NON CONFORT 29€ [Joul [JNON
GRAND CONFORT 110€ [JOUI []NON GRAND CONFORT 42€ [Joul [JNON

> Ambulatoire : + Chambre particuliére en retour de Bloc Opératoire
50 € (CP Hotelier, TV & wifi inclus) [_] OUI [[] NON (A défaut accueil en salon)

Le patient est I'assuré :

Profession : ......ccoeviiiiiiiiiii i N° Sécurité Sociale : |__,_ ‘I .1 .\ . .1 11
Caisse de : MULUBHBS 7. oo eoevnen v mn s 5556555 7 655 795 SEmHSSERsSHS 453 898 w505 TeRsnL0ns
Nom et adresse de I employeur

Si accident de travail, date : 1__.__I_._I_. . . |

Le patient n’est pas P'assuré : Lien de parente & ........o.oiieiiieiiiit et e e e

NOM dE PASSUME & .ovoeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, PIENOM Z it Sexe:[JM[F

Nomde Jeunefille : ....ooeevvvevveeeeeeeeees N&@) Il ] A
F e [ - ST PP PR PP PTPPPR PP PP PPN
Codepostal :1__.__._._. I N 5 s ceniemuans e wansnsoswonsans sanmenns snnnemsa wamams ane bbn i3 AEARFFHSF5S SRESESFH L0 FEFS 543 53 49 Bapsen

Tél: . . .l Port:i_._ 1.l __l_._ 17T

VIAIE oo von sonmamis sioms sasn sssssss sun s nsswasssiors sas gamsuoessnssmavsvas vos evamnemnne{Qbne sonenrasusnsenessisss iR FTESTTESETS HUT4 54043 49503 S0 RS0 BRRTRTRTOR Y
Profession © ....cooveseieveeeseieeiiieseiananienane.. N° Sécurité Sociale: L1 0,4

Caisse de : v sennervaerensons  NIUTUBHIES & ..oviiivesssssnmmimsnun son suusvumpessnusses ssnnsssnenuspnsns sor swemenmesnonwnnseiih
Nom et adresse de lemployeur

Personne & Prévenir : ................ccccooieeevreeeieeeereeeeeneeenn. LGN M@ PAMGNEE [ Lo
[ 0e) 1 | T T OO USSR RRPUSTURURUPUTRITUPR 1 -11[ ] 1 1 PP PP PP PPPPPRPPRPPR P

Tél o ] Port.:t__.__ 1. 1. 1. 1.1 EN ADM 071 ad




