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LORS DE LA CONSULTATION

AVEC L’ANESTHESISTE

[] Le questionnaire d’anesthésie

ie recois un appel pour les derniéres .
J § ppel p [ ] Vos ordonnances de médicaments

consignes pré-opératoires et I'heure de

o [ ] Votre carnet de vaccination
mon admission.

[ IVotre carte de groupe sanguin

[] Le jour de mon entrée, je me présente (si vous en possédez une)

dans 'établissement : [IVos examens complémentaires
L (s'ils vous ont été demandés)

o B PSPPSR [] Un moyen de paiement

2 ‘ LORS DE VOTRE PRE-ADMISSION (A L’ACCUEIL PRINCIPAL) EN SORTANT DE VOTRE

CONSULTATION AVEC L'ANESTHESISTE

@) [] La feuille bleue de pré-admission
Une piéce d'identité [] La fiche administrative
[ Les informations médicales sur I'anesthésie
O [] Les informations relatives & la chirurgie ambulatoire

Ma carte vitale et / ou mon [J Le consentement éclairé de votre chirurgien
attestation de CMU , _ , , )
[J L'acceptation des dépassements d’honoraires

[] Le devis remis par votre chirurgien
O [] Pour les mineurs : le livret de famille, les informations
e et co mine o b s médicales avant |'anesthésie de votre enfant et I'autorisation
prise en charge " . . .
d'opérer signée par les deux parents ou les titulaires de
I"autorité parentale.

MAIL : NTACT.CDReNOALYS.COM
FINESS : 380020123 DMT AMBU : 181 €0 CT.CDReNO S:C0

FAX : 0474 86 19 26

ATTENTION : S| UN DOCUMENT EST MANQUANT
LE JOUR DE VOTRE INTERVENTION, CELLE-CI SERA ANNULEE



5 ‘ LE DEROULEMENT PRATIQUE DE VOTRE SEJOUR EST DECRIT DANS LES PAGES SUIVANTES.

VOICI COMMENT L'UTILISER :

[ ] Je lis ce document et le rapporte & chaque étape de ma prise en charge
[] Je coche les cases pour ne rien oublier le jour de I'entrée & la clinique
[] Je conserve ce document aprés mon hospitalisation

VOUS SEREZ APPELE LA VEILLE DE VOTRE ADMISSION POUR
CONFIRMER VOTRE HOSPITALISATION.

[] Je prends un repas du soir léger ou je suis les consignes du praticien.
[] Jarréte de boire, manger et fumer & heures avant mon entrée & la clinique,
selon les consignes de mon praticien.
4 []Je prends une douche avec du savon liquide doux, cheveux compris en

suivant les consignes du document « Douche préopératoire » sauf si avis
contraire du chirurgien.
[]Jenléve tout vernis & ongle, maquillage, bijoux, piercing et lentilles de
LA contact.
[] Je suis les consignes qui m'ont été données la veille ou 48 heures avant par

VEILLE téléphone et je respecte |I'heure d’'admission donnée.
RERTVOEI'; Si mon chirurgien me |'a prescrit, avant la douche :
[ ] Je procéde & mon épilation avec la créme dépilatoire achetée sur

ordonnance en pharmacie.

EN AMBULATOIRE

5 ‘ LE JOUR DE L'INTERVENTION

A domicile :

[ ] Je reprends une douche avec du savon liquide doux juste avant mon départ pour la clinique, sauf
avis contraire de mon chirurgien, et mets des vétements propres.

[ ] Je n"'emporte pas d’'objet de valeur.

[ ] Selon les consignes du médecin anesthésiste, je prends ou non mon traitement habituel.

[] Japporte les documents qu’il me manquait lors de ma pré-admission, ainsi que ce passeport.

J'ARRIVE A LA CLINIQUE 7 DIRECTION BLOC
A L'HEURE PREVUE OPERATOIRE
e Je me présente & l'accueil de la clinique e Le  brancardier m'emméne au bloc
ou directement dans le service de opératoire.
Chirurgie Ambulatoire, au 2e étage, si e Je suis pris(e) en charge par l'équipe
I'accueil est fermé. soignante.
e Je suis accueilli(e) par I'équipe soignante Aprés l'intervention, je passe en salle de
qui m'informe de la conduite & tenir avant réveil pour une surveillance  post

I'intervention.

interventionnelle et une prise en charge de
la douleur.

Le brancardier me raméne dans ma
chambre.



E MON RETOUR EN CHAMBRE

- Je suis pris(e) en charge par I'équipe soignante.

- J'ai droit & une collation dans un délai défini par le praticien.

- Je me léve avec I'équipe soignante selon ma pathologie.

* Ma sortie est autorisée sur prescription médicale et I'horaire de sortie dépendra de cet avis.

[] Je remplis un questionnaire de satisfaction.

[ ] Quelqu’un doit obligatoirement étre disponible pour venir me chercher & I'heure de sortie prévue.
[ ] Aprés ma collation, je peux étre amené(e)a attendre dans le salon de sortie.

n MA SORTIE
MES RENDEZ-VOUS :

Avant de partir, je récupére :

[ ] Une ordonnance médicale de sortie si nécessaire
[J Un RDV ultérieur si besoin d'une personne
majeure

[ ] Une autorisation de sortie précisant le numéro
d'appel en cas d'urgence ou de probléme

[ ] Un document précisant les consignes &
respecter, spécifique a chaque praticien

[] Je pars aprés restitution de mes documents
personnels (clichés radiologiques, ma carte de
groupage sanguin, mes bilans biologiques, mon
compte rendu opératoire...)

[] Je m'arréte au bureau des sorties (& cé6té de
l'accueil)

APRES VOTRE INTERVENTION :

Vous ne pouvez pas conduire de véhicule, ni prendre les transports en commun.

Vous devez impérativement étre accompagné.

Vous ne devez pas rester seul(e) a la maison la nuit qui suit l'intervention et sans moyen de
communication.

Vous ne devez pas consommer d’alcool.

Vous ne devez pas prendre de décision importante.
o Vous recevrez un appel de I'équipe soignante pour votre suivi post-opératoire.

En cas de probléme lors de mon retour a domicile, je me référe au numéro de téléphone

présent sur |'autorisation de sortie :

Le jour vous pouvez joindre la Clinique au 04 74 29 28 28
La nuit, les week-ends et les jours fériés au 0474 29 2819

En cas d'urgence, j'appelle le SAMU (15)




