Clinioue des Lil Réf : FO ADM 004
inique des Lilas FICHE DE PRE-ADMISSION Date
CEPIM Page1/1

PATIENT : (Joindre photocopie carte d'identité)

ASSURANCE :

NOM & Lo
Prénom(s) @ ..o
AdIESSE & oo,
Teél. domicile : ...
Tél. professionnel @ ...........ccccoooviiiiiiiii,
Née)le: oo, A
Sexe : [0 Masculin [ Féminin

Profession @ ...

Langue parlée : ...

MEDECIN TRAITANT :

Sécurité Sociale (Joindre photocopie attestation carte vitale)
Nom de 1'assure : ......ooieiii
Prénom de 1'assure @ ..o

Date de naissance de 1'assuré : ..........coooveeieiiiiniiiin.

Mutuelle (Joindre la prise en charge)
Nom du bénéficiaire : ...............oooiiiiiiiii

Prénom du bénéficiaire : ..........coooviviiiiiiiiiii,

A.T. (accident du travail): OOUI ONON

(Joindre photocopie AT du patient et/ou photocopie volet 1 du certificat médical)

Date AT @ ..o
NOM & Lo
AdIESSE & oo, Art, 115 (anciens combattants) : 0 OUI 0 NON
CP:..... Ville : ... (Préciser au patient d'apporter son carnet)
Tl i
HOSPITALISATION
Nature de 1'NNtervention @ .............coooeiiiiiiiiiiii e Date opératoire : ...........ccooeeeeiiiiinnnnne.
Médecin soignant : Dr...............o Anesthésiste : DI ........ccooooviiiiiiii
KOP : i O TP ou OOTP+DP Urgence: [0 Oui [ Non
Entréele ........ooooooiiiiiiiiii Qi SETVICE & i
Sortie le .........ccconn VTS e
EXamens avant @dmISSION & ..........iiiiii ettt

Chambre particuliere : 1 Oui

O Non Tarif:..........

L1 Procédure risque infectieux

Lit accompagnant : [ Oui [ Non Nombre de nuits @ ..........cc.evvviiiiiiiiiiiiiiiii e,
Régime alimentaire particulier : [ LeqUel &
PERSONNE A PREVENIR REPRESENTANT LEGAL

NOM & e Patient sous : [ Tutelle [ Curatelle

Prénom(s) @ ..o Nom du représentant : ...................oooooiiiieiiiiiinnne...
AdIeSSe & oo Prénom du représentant : ...
CP: ... Ville : ..o AdIESSE & oo,
Tl o CP:.. Ville : ..o
Liendeparenté: ..................cco.oiii TEL &
MCJ

Signes évocateurs de MCJ ? 0 Oui [ Non  (Si oui, transmettre une copie de ce document a la responsable de bloc opératoire)

Si oui, quelle procédure d'inactivation utiliser en stérilisation ?

O Procédure I [ Procédure II

Date & .o Signature du Médecin soignant :

Ce document reste la propriété de la Clinique des Lilas et ne peut-étre reproduit ou transmis, par quelque moyen que ce soit, électronique ou mécanique, pour d’autres




