JE ME PREPARE

4. ADMISSION

POURMA
SECURITE

JE CONFIRME
MON IDENTITE
EN PRESENTANT :

* Mes papiers d’identité :

MON PASSEPORT
DECHIRURGIE

Pour les prestations hoteliéres non prises en charge par la mutuelle, japporte un moyen de paiement et je me
présente a I'accueil de la clinique.
Pour les mineurs : J’apporte le carnet de santé de mon enfant.

5.SEJOUR

Mon intervention sera reportée si les consignes ne sont pas respectées.

@_ Ma piece d’identité

s | !
en cours de validité S . . S
(carte d’identité, -_D_- Je dois rester a jeun -,O\—
— : |
passeport, .. . . . . .. . . . . .y
ou dispositif Si je suis opéré(e) le matin Si je suis opéré(e) I'aprés-midi

CONSULTATION
CHIRURGICALE
OU MEDICALE

d’identification Repas complet la veille, terminé avant 22h
électronique, Pas de petit-déjeuner.

titre de séjour pour
les patients étrangers)

Petit-déjeuner léger autorisé, terminé avant 7h.

Boissons autorisées jusqu’a 2h avant la convocation a la clinique sauf indications contraires du médecin anesthésiste.

‘b Boissons autorisées @ Boissons interdites

1verre ou 1 tasse e Autres jus de fruit » Eau gazeuse
¢ Jus de pomme ¢ Eau plate e Sodas e Lait
e Café ou thé (sucre autorisé)

CONSULTATION

Mon livret D'ANESTHESIE

de famille pour la
prise en charge du
patient mineur

Forc
ec
R
5~

Je ne dois pas consommer d’alcool, ni fumer, durant les 12 heures qui précédent I'intervention.

JE CONFIRME MA = s ACCUEIL DE LA
INTERDICTIONS DOUCHE PRE-OPERATOIRE ADMISSION

PROTECTION SOCIALE STRICTES : ® — (1DOUCHE =2 LAVAGES ) A SUNEUE,

EN PRESENTANT : “‘:E :ln REALISER LA VEILLE ETLE HALL D'ENTREE

JOURDE L'INTERVENTION :
Moins de 6h avant votre intervention. Si
besoin, des douches sont disponibles dans
tous les services de soins.

Renouveler le lavage une 2™ fois selon

la méme méthode :

e Mes justificatifs : e Pasdelentilles A

e Pasde creme :

Vitale Mon justificatif de
0 ) .
— protection sociale
(carte vitale 1 ou 2,
carte européenne

e Pas de maquillage
* Pas de bijoux

Nom de naissance

d’assurance maladie,
Complémentaire
Santé Solidaire...)

Bague(s), Alliance, Montre,

Bracelet(s), Bracelet(s) religieux
ou porte-bonheur, Piercings(s),

1. Cheveux
Utiliser votre shampooing habituel.

Nom utilisé

ler prénom

Date de naissance

Boucle(s) d’oreilles, Chaine(s)
au cou et aux pieds, etc.

-9 2, \lisage et corps
: Utiliser uniqguement du savon liquide.
Frotter en insistant sur le cou, derriére

= | Ma carte

% de mutuelle

Ma consultation chez 'anesthésiste Ma date d’entrée a la Clinique

[3 / / le / /
c h La date de mon intervention
le / /
Services d’hospitalisation : Ambulatoire
Cattleya, Pluie d’Or, Vanille, USC (Unité
de Surveillance Continue)

* Ongles courts et propres :
Pas de vernis
Pas de gels ou prothéses unguéales

les oreilles, puis les aisselles, le nombril
les plis et les sillons sous-mammaires.
Savonner en dernier les plis de I'aine

la région génitale, la région anale puis

Tel secrétariat : 0262 38 62 73
sec-anesthesie.orc@clinifutur.net
ler étage, porte N°4

PENSEZ A APPORTER
UN NECESSAIRE DE TOILETTE :

SBe0

5 Clinique Les Orchidées

les pieds.

3. Rincer abondamment de haut en bas.
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TOUS LES DOCUMENTS DE CETTE POCHETTE DOIVENT ETRE LUS, REMPLIS, ET APPORTES A CHAQUE RENDEZ-VOUS

: 7 :
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JE PREPARE MON DOSSIER

1. CONSULTATION CHIRURGICALE OU MEDICALE

2. CONSULTATION CHEZ L'ANESTHESISTE [2{)\YAYi o eletxs)[ o ﬁ au 0262386273

Lors de la Consultation chez 'Anesthésiste , je dois apporter :
e Les papiers d’intervention remplis et signés :
e l'information sur l'intervention chirurgicale ou geste
e Le consentement éclairé a la chirurgie ou geste
e La fiche "Personne de confiance" (a signer par vous et la personne de confiance)
e Les directives anticipées
e La fiche médicale d’admission donnée par le praticien
e Uordonnance de mon traitement habituel
e Les derniers comptes rendus de spécialistes (cardiologue, pneumologue...)
e |les résultats de la prise de sang (si prescrit par mon chirurgien)
* Mes papiers d’identité :
* Ma carte d’identité ou passeport (permis de conduire non accepté) ou dispositif d’identification
électronique (e-carte d’identité, identité numérique la poste...)
e Titre de séjour pour les patients étrangers
e Le livret de famille pour la prise en charge du patient mineur
* Mes justificatifs de protection sociale :
e Ma carte vitale
e Complémentaire Santé Solidaire a jour ou carte de mutuelle
e Un moyen de paiement
e Le questionnaire d’anesthésie

IMPORTANT

PATIENTS INCAPABLES MAJEURS
(SOUS TUTELLE)

Carte d’identité du représentant |égal a apporter avec :

Livret de famille Copie du jugement de tutelle, curatelle
Si divorce : copie du jugement de divorce et sauvegarde du justice

Ramener le carnet de santé de I'enfant

Aprés la consultation chez I'anesthésiste, je rencontre un(e) Infirmier(iére) de Coordination :
Chirurgie Ambulatoire (Tel : 0262 96 67 11) ou Chirurgie d’hospitalisation compléte (Tel : 0262 96 58 02)

3. PRE-ADMISSION

Apres ma consultation chez I'anesthésiste et rencontre de I'infirmiére coordinatrice, je réalise ma pré-admission,
a l'accueil de la clinique (hall d’entrée). Je dois apporter :
e Mes papiers d’identité :
e Ma carte d’identité ou passeport (permis de conduire non accepté) ou dispositif d’identification
électronique (e-carte d’identité, identité numérique la poste...)
e Titre de séjour pour les patients étrangers
e Le livret de famille pour la prise en charge du patient mineur
* Mes justificatifs de protection sociale :
* Ma carte vitale
e Complémentaire Santé Solidaire a jour ou carte de mutuelle
e Un justificatif de domicile (datant de moins de 3 mois)
En cas de document manquant, vous pouvez I'envoyer par mail a : preadmission.orc@clinifutur.net
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La Clinique Les Orchidées CENFE%%I’E}EJE&E&

est situee au 30 avenue Leénine

L Cen tre de Dialyse " LA RIVIERE

SODIA DES GALETS

ST-PAUL

Plan de la Clinique
P Administration

Consultation Pediatrie
Unite dalgalogie
- Service Chimiothérapie [Calypso)

[ Ascenseurs / escaliers

- Consultation Chirurgie Générale
Digestive et Bariatrique / Service Obésité (Laélia)

Consultation Urologie
- Consultation Cardiclogie / Anesthésie

Chirurgie Vasculaire et Thoracique
Consultation Infectiologue

Consultation Gynécologie

Consultation Gastro-Entérologie

Consultation Pneumologie / Consultation Vasculaire
[ service Chirurgie

(Vanille f USC / Pluie d'Or / Service Annadé)
. Ascenseurs [ escaliers

ACCUEIL / HALL D'ENTREE @

Soins Non Programimeés @
Unité de Chirurgie de la Main q’:-

- Consultation Orthopédie / Médecine du Sport

Imagerie {2,

Laboratoire dAnalyses coital: o

- Service Chirurgie Ambulatoire (Cattleya)

Consultation Procréation ..
Madicalamant Assistée

- Service Maternité / Néonatologie
[ nscenseurs [ escaliers

ACCES

>
@ ABRIS FUMEURS

A votre disposition : un accés unique au Service Ambulatoire avec un parking voiture dépose minute. Parking visiteur payant.




