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Consentement  
de l’hospitalisé majeur 

à remettre lors de votre pré-admission 
 

 

Partie réservée au Secrétariat du Praticien :  

Sexe :    H    F    

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

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

Hospitalisation : Médicale        Chirurgicale        Maternité          Ambulatoire         Externe      

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 : 
 
Je soussigné Mme   Mr 

Nom       Prénom     

Nom de naissance     Date de naissance    
Adresse             
Code postal       Ville      
Téléphone     Portable      
Mail             
N° assuré social       Organisme    

 
 

AUTORISATION MEDICALE : 
 
Autorise : 

- Les médecins à pratiquer tous les soins nécessaires et toute intervention chirurgicale sous anesthésie. 
- A faire une analyse de sang (HlV et Hépatite), en cas d'accident d'exposition au sang du personnel de la Clinique et/ou des 
praticiens et en cas de transfusion sanguine. 
-Les médecins à enregistrer les documents audiovisuels au cours des interventions pour compléter mon dossier médical. 

 Autorisez-vous le dépistage de certaines maladies infectieuses ou génétiques ?   Oui           Non 

 Autorisez-vous l'utilisation de produits biologiques (transfusions, etc....) ?  Oui    Non 

 Autorisez-vous la mise sous vidéo-surveillance lors d'une éventuelle  
hospitalisation dans le service de Soins Continus ?   Oui    Non 

 
ll est à noter que notre service de Soins Continus est équipé d'un système de vidéo-surveillance non soumis à enregistrement afin d'assurer une sécurité des 
soins. À tout moment, vous pouvez demander l'arrêt de la caméra. 

 

MESURE DE DISCRETION :   Oui   Non 
Si vous souhaitez que votre présence ne soit pas divulguée à un tiers, dites-le dès votre entrée et l'information de votre hospitalisation restera 
confidentielle car vous bénéficiez d'une mesure de discrétion totale. 
Ce qui signifie qu'aucun renseignement ne sera transmis par le secrétariat médical et les services administratifs. 
(Toute demande de renseignement ou de documents sera faite à la direction avec copie de la pièce d'identité) 
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PERSONNE A PREVENIR : 
 
Nom       Prénom     
Téléphone     Portable      

 
Cette personne est :  

 Un proche      Un parent             Mon médecin traitant   

 
 
PERSONNE DE CONFIANCE : 
 

 Je souhaite désigner une personne de confiance : 
 

Nom       Prénom     
Nom de naissance    Date de naissance     
Adresse             
Code postal       Ville      
Téléphone     Portable      
Mail             
 
 Cette personne de confiance, légalement capable, est : 
 

 Un proche      Un parent   Mon médecin traitant   
 
Je souhaite que cette personne de confiance m'accompagne dans toutes mes démarches et assiste à tous les 
entretiens médicaux afin de m'aider dans mes décisions :  

    Oui  
 

  Non

 
J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation. 
Je peux révoquer cette désignation à tout moment et dans ce cas, je m'engage à en informer par écrit la clinique de 
Tournan. 

 
 Je ne souhaite pas designer une personne de confiance 

 
Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m'est offerte de désigner une personne de confiance pour la 
durée de mon séjour. Toutefois, le ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu'à tout moment je 
peux procéder à une désignation. Dans cette hypothèse, je m'engage à en informer par écrit la clinique de Tournan. 
 
 
 
Tournan en Brie, le    

 
Signature du patient      Signature de la personne de confiance  

     avec mention « Lu et approuvé »             avec mention « Lu et approuvé »  
 

 

  

  

 


