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Hépital privé FICHE DE PRE ADMISSION B

Arras - Les Bonnettes

O Hospitalisation O Ambulatoire O Externe [ Maternité
Motif (intitulé de la pathologie): ..........c.cocovviiiiiiiiiis
Intervention @ ... ...

Durée du séjour: .................

Si vous n'avez pas réalisé votre inscription en ligne via le portail patient, ces documents
sont a remplir obligatoirement.

Portail patient : RAMSAYSERVICES.FR

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Le Patient

Date d’entrée : ............... Y2 [ o Heure : .............. Sexe: OFOH

NOM & (MAJUSCULES)....ututttititieeeieeeeeseeeeseseseasssasssseeeeees s s s s s e s e e et s abasbeeereessaeasessesesassstsbarasssassaseenseseseasnsnssrsnnns
NOM B JF & (MAJUSCULES) ..vtiiiiiutiieeeiee e ettt ettt e e ettt e e eteeeeteeeeesabaeeesabeeeeabeeeebaeeaessaseaasseeesbeeaesbaeeanseeaeaateeesasn e ans
PrénOm & e Date de naissance : ............... Y ST YA
AN =TT < S
¥ =TTy o = SR
TEIEPNONE i it 20T g =] o] LT R

Patient sous TUTELLE : O0 OUI 0O NON sous CURATELLE : O OUI 0O NON

Si OUI, Nom de la Personne responsable (MAJUSCULES) : ..ccoiceiiiiiieeiiiee e cee e e s e e sttt e e ete e e saneeesrae e e
Téléphone (obligatoire) : ...........cccoeiiiieicee e .

Médecin traitant : NOM/PFENOM/AAI@SSE ........ccoooooeeeeee et e e e e e e e et e e aree e e e e e e e e enaeneeeans
Déclaré a la CPAM O oui O non

NO dE SECUILE SOCIAIE :..eveeiceeeee ettt ettt ettt st e et e et et e e teete e e steeae e e easete e s steasentesteetes nereesenees
Caisse d'affiliation (CPAM, MSA . .) & ettt e ee et e e te e e s e nteentee e e ee s ereeestesnneeesa as
NOM / @AFrESSE MUEUEIIE & oot e e et e e ee e e et e e ses e reeesesbe teeesssassbeeeesssn s sesnbeeessasseees

L'assuré(e) social(e), a remplir si la personne recevant les soins n'est pas I'assuré(e)

IO © (MAJUSCULES)....ccitettuetttieeeeeseeeeesseseeeesesasans s s s s s s s s e s 888 eebastassban s essssssassssensssssasbassban s seaassesssssnesessrnrasnns
NOM AE JF i (MAJUSCULES) ..uutuuuuutiituretiietirieieiesssssssssssssstssssssssssssssiassssbesstesssssstesieses s s sesesssessssssssssssssssessseens
=T <Y Lo 1.2 SRR
Date de naissance : ................... Y J e

AV Y= T P TPPSN .

TEIEPhoNe & ..o POrtable ..o e

Personne a prévenir :

NOM / PrENOM & oot e e e e e e e e e et e et e e ee e ee e e e e s eeseee s seeseeeseeeeeeesneeseeesneeseeeseeesaenesenesnnese
LIEN A PArENEE & ..ottt ettt b s b s et st eb et e b s e b e b e r et et et et eaene e eae et ereeren s .
NO dE tEl 1 oo

Signature : Signature de la personne responsable
(patient sous tutelle ou curatelle)




