CLINIQUE DES
cotes du rhone

e

PASSEPORT
~ ___ HOPITAL DE JOUR
B DIABETOLOGIE

UNE PRISE EN CHARGE
DE QUALITE ET DE PROXIMITE

@ Humanité @ Solidarité Engagement

NUMEROS UTILES

WWW.CLINIQUEDESCOTESDURHONE.FR
04.74.29.28.28 Quartier Administration : 04.74.29.29.02

il.cdr@noalvs.com Quartier Infrmerie : 04.74.29.28.40
R I T Pour une urgence : 04.74.29.28.24

Pour rappel : SAMU (15)


http://www.cliniquedescotesdurhone.fr/
mailto:accueil.cdr@noalys.com

(Y

cétes du rhéne FICHE DE PRE-ADMISSION OU ADMISSION

Pour faciliter votre entrée a la Clinique des Cétes du Rhéne, nous vous remercions de bien vouloir remplir ces quelques
éléments administratifs a transmettre 48h avant la date d’entrée. e

Date prévue de I'entrée en HDJDIABETE : ............/ oo/ 20000,

1| PRESENTATION

Cette journée vous a été proposé soit par le Dr DAMATTE FAUCHERY, soit par votre médecin traitant, dans le cadre
de la prise en charge de votre diabéte.

Ainsi vous allez pouvoir bénéficier des examens et bilans nécessaires a votre suivi.
Reste a charge :

Vous devez étre a jour dans la validité de votre ALD.
Si vous étes a la CSS (anciennement CMU-C et ACS) merci de le faire préciser.

Le petit déjeuner et le déjeuner sont inclus dans la journée, seul un dépassement d’honoraire de 52.00 euros vous sera
demandé pour la partie ophtalmologie sauf pour les bénéficiaires de la CSS (anciennement CMU-C et ACS).

Une équipe dédiée :

Au cours de cette journée, vous bénéficierez d’un bilan sanguin, vasculaire, ophtalmologique, diététique +/-
cardiologique si besoin. Un bilan auprés du Dr DAMATTE, diabétologue, cléturera cette journée.

Vous devez rester sur place jusqu'au RDV de bilan par le Dr DAMATTE. En dehors du passage d'un batiment a 'autre
pour vous rendre aux RDV, aucune autorisation de sortie ne vous sera accordée.

2| CHECK-LIST

La veille
O Je prends mon repas habituel vers 19h00 pour arriver A JEUN le lendemain.
O Je prends tous mes traitements habituels selon leur prescription.

Le JourJ

Il me faut impérativement apporter :

O Ma carte vitale

O Ma carte de mutuelle

O Une piece d’identité

O Mon ordonnance en cours

O Mon traitement pour la journée

O Mon lecteur de glycémie sij’en ai 'usage

O Mon carnet de surveillance glycémique sij’en posséde un

O Un moyen de paiement (chéque, CB, espéces) concernant les 52€ de dépassements d’honoraires demandés par le
point vision

O Je laisse a la maison mes bijoux, et objets de valeur.
O Je n’ai pas besoin d’apporter d’affaires vestimentaires ou de toilette mais je pense a prendre de quoi m’occuper

[N



3| LE PATIENT

No’m S SAAGLERLLLLEIT R EIIIEAPLEREY NOM de NAISSANCE : .........cvvvvneeeiieeeeeiee e
Prénom ;... Sexe : o Masculin o Féminin
Datedenaissance : ............ccccceviiiins il Lieu de naisSsanCe @ ........ouiviiiiiiiiiiii
Nationalité: ... Numéro de téléphone U ...,
(Pour les mineurs celui du responsable légal)
AN S &
Codepostal........................... Ville : oo
Adressemail : ... (@ (la vétre ou celle d’un proche)
Date programmée pour ’'HDJ DIABETE : ............. | T | PO

Assuré (si différent du patient)

Nom @ o Nomdenaissance : .............coovviiiiiiiiiiniinnn .. Prénom : ...

Caisse de sécurité sociale: Nom et adresse du centre dont vous dépendez :

N° de sécurité sociale : | | | | | [ | | | | || _|_| |||
Mutuelle

Nom organisme mutuelle : ...

(Si vous bénéficiez de 'ACS (Aide au paiement d’'un Complémentaire Santé) : pensez a le signaler et fournir une attestation)

4| DIVULGATION DE PRESENCE ET INFORMATIONS MEDICALES

e Autorisation de divulgation de présence

Autorisez-vous la divulgation de votre présence dans I'établissement auprés de tiers

myelv] O NON (votre présence ne sera révélée a personne)

¢ Communication d’informations médicales

L’article L1110-4 du Code de la Santé Publique vous permet de limiter I'accés aux informations médicales vous
concernant.

Si le cas se présente, vous souhaitez REFUSER la communication d’'informations médicales vous concernant

[ a votre médecin traitant O aux titulaires de I’autorité parentale [ aux ayants droits
O autres :
NOM & L Prénom: . ... Liendeparenté: ............ooooiiiiiiiiiinn.
NOmM & o Prénom: ...l Liendeparenté: ...
Date: ... Signature de I'hospitalisé /titulaire de 'autorité parentale/ tuteur :

(Nom et Prénom)




