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 PERSONNE A PRÉVENIR 

Nous vous remercions de bien vouloir compléter ce document. Nous le retourner, au plus tard le jour de la 
consultation d’anesthésie, accompagné de la copie des pièces demandées, au service Pré Admissions. Vous 
faciliterez ainsi la constitution de votre dossier et de la prise en charge Assurance Obligatoire et Complémentaire. 
Ainsi, votre délai d’attente en sera diminué au moment de votre admission. 

Partie réservée au Secrétariat du Praticien : Sexe :    H     F    Personne Handicapée     

Date d’entrée : ……………….……..  Heure ……….     Date de sortie prévisionnelle ……………….……..  Heure ………. 

Nom du Praticien : ……………………………………        Transfert   SSR     OUI            NON    

Hospitalisation : Médicale     -  Chirurgicale    -  Maternité             Ambulatoire        

L’hospitalisation est-elle en rapport avec l’affection à 100 %  (ALD) ?     OUI          NON    

Complément d’honoraires : …………………..  € 

Votre patient a-t-il respecté le parcours de soins :   OUI       NON    Nom Médecin traitant : ……………………………... 
 

 IDENTIFICATION DU PATIENT :   
 
Nom : …………………………………………………………………………………….  Prénom : …………………………………………………………………….. 
 
Nom de naissance :   ………………………………………………………………….    Date de Naissance :   ……………………………………………. 
 
Adresses :   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
 
Département :   ……………………………………     Ville :   ………………………………………………………………………………………………………... 
 
Tél Domicile : ……………………………………………………………………  Tel Professionnel : ……………………………………………………..…… 
 
Tel Portable : ……………………………………………………………………  Adresse E-mail : ………………………………………………………………. 
 
N° de sécurité sociale :…….……………………………………………..    

Joindre une photocopie de la pièce d’identité 

        

 
 IDENTIFICATION DE L’ASSURÉ(E): à compléter si l’assuré n’est pas le patient  

Nom : ………………………………………………………………………………………      Prénom :…………………………………………………………….... 

Nom de naissance : ………………………………………………………………..       Date de Naissance  : …………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Département : ……………………………………………………………..      Ville :……..…………………………………………………………………………. 

Tél. : Domicile : ……………………………………………………………….. Tél. Professionnel :………………………………………………………….… 

Tel. : Portable : ……………………………………………………………….   Adresse E-mail : ……………………………………………………………….. 

Joindre une photocopie de la pièce d’identité 

 

 
Tournez SVP 
 

Externe : 

 SE      :    

FSD   :    

Lien de parenté avec le patient :   Conjoint :    Enfant    Autre :   

 Votre enfant est mineur : avez-vous signé l’autorisation d’opérer ? OUI       NON    

 
 

mailto:serviceprea@clinique-tournan.fr


 

FICHE DE  
PRÉ-ADMISSION 

Référence documentaire : 

EN-ACC-002     Version 13 

Date de création : 11/2010 

Date de modification : 12/2017 

Page : 2 / 2 
 

 
Nom – Prénom : ………………………………………………………………………............ Lien de Parenté : ……………………………………………... 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Département    ……………………………………   Ville …………..……………………………………………………………………………………………………... 

Tél. domicile et portable : ……………………………………………………………… Adresse E-mail :………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 DOCUMENTS OGLIGATOIRES A FOURNIR  
 
ASSURANCE SOCIALE            
Joindre une copie récente (trimestre en cours) de votre attestation d’ouvertures  de droits   
Vous pouvez demander cette attestation au centre de Sécurité Sociale le plus proche de votre domicile, l’éditer à une borne d’un 
centre de Sécurité Social ou par internet. 
 

MUTUELLE   Nom de l’organisme :……………………………………………………………… 
Joindre la copie recto-verso de votre Mutuelle.  (La clinique n’est pas conventionnée avec toutes les mutuelles) 
 

CMU ou AME 
Joindre la copie de votre attestation (trimestre en cours) 
 

PIECE D’IDENTITE 
Joindre la photocopie de votre pièce d’identité 
 

ACCIDENT DU TRAVAIL    Date de votre accident de travail :…………………………………………… 
Joindre la photocopie recto verso du volet  1 de votre triptyque A.T 
 

VOUS N’ETES PAS ASSURE(E) SOCIALE ou bénéficiaire d’une Assurance Etrangère (hors Communauté 
Européenne). 
Nous vous demandons de bien vouloir vous mettre en contact, dans les meilleurs délais, avec la Responsable du 
Service Facturation, 01.64.42.42.34 afin d’établir un devis. 

Aucune hospitalisation ne sera acceptée sans accord et règlement préalable. 
 

  CHOIX DE CHAMBRE 
 

Vous pouvez choisir d’être hospitalisé(e) en chambre individuelle, et sous réserve de la disponibilité du planning des chambres, 
cette demande sera satisfaite. Cependant, exceptionnellement et en raison notamment de la sortie retardée d’un patient, il est 
possible que nous ne puissions répondre immédiatement à votre attente. Dans ce cas, nous ferons notre maximum pour vous 
satisfaire dans les 24 heures. Merci de nous indiquer dès à présent votre choix en cochant : 
 

Service AMBULATOIRE (tarif par jour) 
Chambre seule :   40 €   Chambre double :     

Service MEDECINE (tarif par jour) 

Chambre seule sans douche :     80 €  Chambre double :     Lit accompagnant :   14 € 

Service CHIRURGIE (tarif par jour) 

Chambre seule sans douche :     80 €   Chambre seule avec douche :   115 €   Chambre Confort :   149 € 

+ Lit accompagnant :   14 €   Chambre double :   

Service MATERNITE (tarif par jour) 

Chambre seule avec douche :   115 €    Chambre confort :   149 €  Chambre double :   

+ Lit accompagnant + petit déjeuner (sous réserve de disponibilité) :   20 €   
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