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Fiche de pre admission 
	VEUILLEZ FAIRE VOTRE DOSSIER DE PREADMISSION EN LIGNE SUR NOTRE SITE INTERNET  

www.hpjm.fr ou sur ramsayservices.fr
Cette admission doit être faite au plus tard 10 jours avant la date d’admission à l’hôpital et avant la consultation anesthésique

Sauf dans les cas suivant où il vous est demandé de vous présenter au service préadmission de 8h30 à 18h30 : 
· Patient Non assuré social

· Patient sous tutelle ou curatelle

· Patient Esthétique

	Si vous ne pouvez pas faire votre préadmission en ligne.

Merci de vous rendre au service préadmission au RDC  de l’hôpital, du lundi au vendredi de 8h30 à 18h30

Veuillez apporter le document ci-dessous complété ainsi que  les originaux des éléments suivants :

· Pièce d’identité 

· Carte vitale ou attestation CMU / AME 

· Carte mutuelle et prise en charge

· Attestation de la déclaration d’accident du travail

· Le carnet des soins pour les bénéficiaires de l’article 115


Nous vous rappelons qu’une provision encaissable vous sera demandée lors de votre entrée.  En cas de non règlement à la sortie, cette provision sera encaissée.

Décision opératoire du Docteur ___________________________________________      en date du : _________________________
Date d’entrée prévue : _______________________          heure : 


Hospitalisation : (
                    Ambulatoire : (


SE (
· Hospitalisé(e) : (informations issues de  votre carte nationale d’identité ou passeport) :
Nom usuel ou marital       





  Prénom       






Nom de naissance        






Sexe :       Masculin (
Féminin (
Date de naissance
 Ville de naissance
Pays de naissance


Adresse  ___________________________________________________________________________________________________

Code Postal ______________        Ville ______________________________                 Téléphone  _______________________
Email















Nom et adresse de votre caisse d’assurance maladie : _______________________________________________________________
Numéro d’immatriculation complet : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/
Coordonnées de votre mutuelle : _______________________________________________________________________________

Numéro d’adhérent mutuelle : __________________________________________________________________________________
Personne à prévenir : _____________________________________      Téléphone : _______________________________________

Personne de confiance :
   Téléphone :

(Si une décision médicale vitale est à prendre, on contactera cette personne) 


  
· Assuré(e) : (à ne remplir que si différent de l’hospitalisé(e)) :
Lien de parenté avec l’hospitalisé(e)
( Conjoint 
( Concubin 
( Enfant
           ( Parent
Nom usuel ou marital _______________________________________        Prénom ________________________________
Nom de naissance ___________________________________    

Sexe : Masculin (
Féminin (

 
Adresse ___________________________________________________________________________________________________

Code Postal  __________________________     Ville __________________________       Téléphone _________________________
Date de Naissance
 Ville de naissance
Pays de naissance

Nom et adresse de votre caisse d’assurance maladie : _______________________________________________________________

Numéro d’immatriculation complet : /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/
Veuillez au préalable contacter votre mutuelle pour une demande prise en charge hospitalière.

· MEDECIN TRAITANT : 
Nom 
 Prénom : 

Adresse  

Code Postal  
Ville 

· MEDECIN ADRESSEUR : 

( Médecin traitant                                                   (  Vous-même                                           (Autre 
Si « autre » veuillez compléter  ci-dessous :
_____________________________________________________________________________

Votre séjour à la carte

Votre choix de chambre sera pris en compte sous réserve de disponibilité. Le supplément de chambre individuelle est facturable du jour de l’entrée au jour de sortie inclus.
En hospitalisation : 


En ambulatoire :
 

( SOLO à 140 €/jour 





Votre chambre privative


( SOLO PLUS à 160 €/jour 


( BULLE PLUS à 70 €/jour 


Petit déjeuner Plaisir


Votre chambre privative
(Les repas sont servis sous réserve de contre-indication médicale)

Télévision et Wifi en illimité

Télévision et Wifi en illimité

Collation servi en chambre ou au patio
Téléphone (hors communication, appels sortants facturés, tarif en vigueur à l’accueil)

( SOLO CONFORT à 190 €/jour 

(BULLE CONFORT à 90€/jour
Accueil personnalisé
Votre chambre privative
Déjeuner et dîner Plaisir servis en chambre chaque jour 
Télévision et Wifi en illimité
(Les repas sont servis sous réserve de contre-indication médicale) 

Pause gourmande servi en chambre
Formule accompagnant : chaque jour, lit, petit déjeuner et dîner Plaisir

Présence possible de l’accompagnant
Peignoir, serviette et produits de beauté 
Un journal au choix par jour
( SOLO GRAND CONFORT à 290 €/jour

(BULLE  GRAND CONFORT à 190€/jour
Chambre spacieuse et confortablement meublée

Pause gourmande pour l’accompagnant
Accueil personnalisé

Kit de repos 

Parking offert pendant le séjour (un ticket par jour d’hospitalisation)

   Place de parking incluse
Une collation dans l’après-midi

Trousse de toilette
20€ de communications téléphoniques offertes
Un magazine au choix par semaine
Un départ de l’hôpital à votre chevet (plus besoin d’attendre)
( CHAMBRE DOUBLE en hospitalisation

( BOX PARTAGE en ambulatoire 


(2 personnes)     
Options hôtelières 

( Repas accompagnant 20€


( Petit déjeuner plaisir  8 €/jour


( Repas plaisir 20 €/repas

 
( Accès internet compris dans les prestations : 

solo +, solo confort et solo grand confort et les prestations « bulle ». (En dehors de ces prestations, tarification selon la durée de connexion. En chambre, dirigez-vous directement sur internet pour gérer votre paiement).
( Forfait Télévision 8 €/jour  (uniquement pour la SOLO et la chambre double)
(Casque 3€ (uniquement pour la chambre double) 
( Forfait Téléphone et communications (Ouverture de la ligne téléphonique de 5€)

( Forfait accompagnant 50€/jour (lit + petit déjeuner plaisir)
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