Ramsay Santé DE-SDI-242-F

=s Hopital privé Arras - Les Bonnettes FICHE DE PRE ADMISSION

O Hospitalisation O Ambulatoire O Externe
Motif (intitulé de la pathologie): ...........cccovveiiiiiiiiiini,
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 : ............... Y S [ e, Heure : ............ . Sexe:OFOH
NOM § (MAJUSCULES)...ceiiiieeeeeieectitteeeeee et eeeeeeeeseaei et s s s s s s e e e e s seaasstseaeeeeeseaaaaaaseaesaassstaseneeeeae s aeeeseseaanansnres
NOM AE JF & (MAJUSCULES) ueeeiiiiieeeeeiieeete ettt e e e e e e ae e e e e e et e e et b aaeeeeeseeeaeeeeessesas s ssabeeebaeaeesseaeessssssassansbeseneees s eas
PrENOM & e Date de naissance : ............... Y - Y
N L =T < USSR
F N [ =TT o = 1 USSR
TEIEPhONE & .o POrtable & oo

Patient sous TUTELLE : O OUI 0O NON sous CURATELLE : O OUI O NON
Si OUI, Nom de la Personne responsable (MAJUSCULES) I ...ccoiiiieiiieie e s e st et eeaae e e eane e snee s

Téléphone (0blIgatoire) : ...

Médecin traitant : NOM/PIrENOM /AAI@SSE ... et e et e ee e e et e e e ee e e e e e e e enns
Déclaré a la CPAM O oui O non

NO dE SECUNEE SOCIAIE 1.ttt ettt e ettt e teeteete et et eaeeeteeteetestestesteeteensenn saeeteenens
Caisse d'affiliation (CPAM, MSA L) & ettt e s e e steeneesneesseeneesaeesneen e e .
NOM / @dr@SSE MUEUEIIE 1 ettt e e e e e et e s e e e et e e e e e eetabeeeeeeearaeeeee e saren

L'assu ré(e) social(e), a remplir si la personne recevant les soins n’est pas I'assuré(e)
O & (MAJUSCULES). ...ttt ettt eee et e et eee st e e e e s e s e s e st e e s eteesateaeeseeeeeeeteeeeeseeeeaeseeeseesaeeseeesaeeseesaesseeseesnnas

NOM AE JF 1 (MAJUSCULES) .eeeeeeiiteiee e ettt e e e e ettt e e ettt e e e e et e e e e s abeeeeeeeetaeeeeessesbaeeae st s abaeaeeesanbaseeesasssreeanans .
2T 0 T o o SRR
Date de naissance : ........c.......... [, S,

o =TT SRRSO .

TEIEPhONE & ..o [>T oY =1 o] [

Personne a prévenir :

N\ oY a a I ==Y a oL 2 1 TP
LIEN B PAFENEE & ..ottt ettt et et et et e s testesteste et e ebeebeebaeateteeteeseereete et benbetenten s .
[N e LT <)

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



