
127 route du bois de nèfles
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Clinique Sainte-Clotilde la vie nous inspire
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Bâ�ment A
Cardiologie Interven�onnelle - USIC

Cardiologie Interven�onnelle - USP

Chirurgie

Chirurgie

Médecine polyvalente

ACCUEIL - Admission pa�ents
Accès IRM / Scanner / Radiologie
Accueil de Soins Non Programmés
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Bâ�ment B
Oncologie - Consulta�on Test d’effort

Plateau médico-technique

Chirurgie

Centre d’Evalua�on et de traitement de la Douleur

Médecine interne - USCM

Plateau médico-technique

Administra�on
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PLAN 
D’ACCÈS

Circula�on du public
Barrière d’accès et de contrôle

Circula�on des ambulances
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Bâ�ment F
CHIRURGIE AMBULATOIRE

Centre d’évalua�on et de traitement de la douleur

Radiothérapie - Chimiothérapie

NIV 0

NIV-1

SO
RTIE

ENTREE

SORTIE

Tunnel 

BÂTIM
ENT A

ACCUEIL

NIV-1

J 0

J+1

Mon
passeport
de R.A.A.C.
(Récupération Améliorée Après Chirurgie) 

MON
HOSPITALISATION4

MA SORTIE
ET MON RETOUR À DOMICILE5

Je serais contacté par l’infirmier(ère) 

Pour toutes questions, contactez le 02 62 48 20 89
du Lundi au Vendredi de 08h00 à  17h00 

En cas d’urgence, contactez le 02 62 48 20 20 en précisant le service de soins

Nom : .........................................................................
Nom de naissance : ...................................................
Prénom : ....................................................................
Date de naissance :.....................................................

Date de l’interven�on : .............. /.............. /..............
Type d’interven�on : ...................................................
.....................................................................................
Nom du Chirurgien : ....................................................

Toute notre équipe soignante est mobilisée à vos côtés
pour la réussite de votre opération.

Votre participation et votre adhésion au programme pour une chirurgie mieux tolérée
sont essentielles pour que votre opération soit moins douloureuse,

plus confortable et moins agressive.

PRÉ-ADMISSION PRÉPARATION HOSPITALISATION SORTIE ET SUIVICONSULTATIONS  

1 2 3 4 5

AVANT MON INTERVENTION

PENDANT MON INTERVENTION

APRÈS MON INTERVENTION

LE LENDEMAIN DE MON INTERVENTION

Je réponds aux ques�ons des infirmiers
Je m’habille pour mon interven�on (blouse jetable)
Je mets mes bas de conten�on
Je me fais accompagner par un brancardier jusqu’au bloc

Je me fais opérer
L’équipe médicale applique les protocoles liés à mon parcours 
RAAC (analgésie spécifique, réchauffement)

Je suis pris en charge en salle de réveil
Un brancardier m’accompagne jusqu’à ma chambre
L’équipe paramédicale assure ma surveillance et ma prise en charge 
Je prends les antalgiques à heures régulières (privilégier les comprimés)
Je me réalimente et je me mobilise selon les recommanda�ons de mon chirurgien

Je m’habille avec mes vêtements confortables

MA SORTIE
Dès que mon état le permet, mon retour à domicile est organisé :

Ma douleur est maitrisée avec les médicaments
J’arrive à monter et descendre les escaliers
Je plie ma jambe à 90° (pour une interven�on du genou)
Afin d’évaluer mon séjour, je remets le ques�onnaire de sa�sfac�on rempli
Je note les informa�ons concernant mon rendez-vous de contrôle :

Je rentre avec mes traitements
Je prends mes traitements à heures régulières
Je poursuis mes soins au domicile (Infirmier et kinésithérapie)
Je respecte les conseils de mon chirurgien concernant la mobilisa�on et la reprise d’ac�vité

Date : ….............. /….............../….............           Heure : ….............h….............

CHEZ MOI

POUR ASSURER MON SUIVI

Clinique Sainte-Clotilde



JE RENCONTRE
LES PROFESSIONNELS DE SANTÉ1

MA
PRÉ-ADMISSION

- Mon programme RAAC
- Ma prépara�on à l’interven�on (consentement, prescrip�ons, examens complémentaires, etc.)
- Mon interven�on et retour à domicile

- Mon bilan biologique
- Un lis�ng de mes traitements personnels

Eléments indispensables pour
ma consultation avec l’anesthésiste

RDV SUR DOCTOLIB ➡  
- Mon programme RAAC
- Ma prépara�on à l’interven�on (consentement, prescrip�ons, examens complémentaires, etc.)
- Mon confort psychologique
- Mon anesthésie (courte et adaptée)

- Mes ques�ons et ma prépara�on physique et psychologique
- Mon séjour (matériel, examens, transport) et son déroulement
- Mon retour à domicile ainsi que l’accès à mon domicile
- Mes soins (pansement, kinésithérapie...), mes tâches quo�diennes (courses, ménage, reprise d’ac�vité...)

JE ME PRÉPARE
POUR MON INTERVENTION

EN PRÉVISION DE MA CONSULTATION D’ANESTHÉSIE
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- Mon jeûne
- Ma douche (Possibilité d’utiliser un savon normal ou un savon antiseptique à large
spectre (produits iodés ou Chlorhexidine + shampoing)
- J’ôte mes bijoux, piercing, vernis
- Je ne me maquille pas

LA VEILLE DE MON ADMISSION

LE JOUR J : ADMISSION .............../.............../...............            .............. h ..............

J-30

J-15

J-7

J-1

J 0

Je n’oublie pas de ramener également :
- Ordonnance du traitement personnel habituel
- Carte d’iden�té 
- Carte de groupe sanguin
- Carte vitale et a�esta�on de droit
- Carte mutuelle ou a�esta�on de Complémentaire Santé Solidaire

- Carte d'iden�té
- Carte vitale et a�esta�on de droit 
- Carte mutuelle ou a�esta�on de Complémentaire Santé Solidaire
- Jus�fica�fs d’adresse (Facture d'eau ou d'électricité datant de moins de 3 mois)

    Je procède à ma pré-admission au bureau des entrées, avant la date d’interven�on en apportant 
les documents suivants :
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J’ai récupéré le matériel et les traitements
J’ai réalisé les examens complémentaires (radiologie, prise de sang, examen cardiologique, etc.)
J’ai organisé mon retour à domicile
J’ai planifié mes rendez-vous de suivi (Infirmier /kinésithérapeute)

Date : …....... /…......./….......           Heure : ….......h….......        ...................................................................

Date : …....... /…......./….......           Heure : ….......h….......        ...................................................................

Pour toute personne porteuse de handicap, un référent est à votre écoute
afin de préparer votre séjour à la clinique
Tel: 0692 00 19 33

APPEL DE L’INFIRMIER(ÈRE) 7 JOURS AVANT MON ADMISSION
MA CONSULTATION CHIRURGICALE

MA CONSULTATION ANESTHÉSIQUE .............../.............../............          .......... h ..........

MA CONSULTATION AVEC L’INFIRMIER(ÈRE)

Je réalise :

Je remplis le ques�onnaire d’anesthésie
Mes examens complémentaires :

- Bilan dentaire                                      Date : …....... /…......./….......           Heure : ….......h….......

- Consulta�on de cardiologie              Date : …....... /…......./….......           Heure : ….......h….......

- Autres : ..............................                Date : …....... /…......./….......           Heure : ….......h…....... 
Je serais contacté par un infirmier(ère) afin de s’assurer du respect des consignes :

Je fais ma valise sans oublier:
- Pièce d’iden�té, carte d'iden�té, carte vitale et a�esta�on de droit, carte mutuelle ou a�esta�on 
de CMU
- Les éléments non présents lors de la pré-admission
- Examens complémentaires (radiologie, carte de groupe, examen cardiologique, etc.)
- Un pyjama et des vêtements confortables
- Matériel demandé (bas de conten�on, déambulateur ou béquille, a�elle de froid, etc.)
- Mes médicaments pour 24 heures

Je me rends au bureau des admissions
Je me rends dans le service de soins concerné
Je me signale à l’équipe soignante

Je me douche à mon domicile
Je suis à jeun (ne pas avoir consommé d’aliments et ne pas avoir fumé)

Je peux manger jusqu’à : ….......h…....... et boire jusqu’à 02h00 avant. 

Certains pa�ents pourront être admis la veille de leur interven�on, par conséquent : 
- Ils ne seront pas contactés la veille par l’infirmier
- la douche et le jeûne se feront dans le service d’hospitalisa�on

Liquides interdits : Lait, autres jus de fruits, boissons gazeuses

Liquides autorisés : Eau, jus de pomme pur, thé et café (avec modéra�on)

Pour toute situation précaire, vous pourrez être orienté vers le dispositif de la PASS ( Permanence 
d'Accès Aux Soins de Santé). Votre demande est à adresser par mail: pass.csc@clinifutur.net

La Clinique Sainte-Clo�lde est engagée dans la démarche « Lieu de Santé Sans Tabac » (LSST)
avec la préven�on et la prise en charge du tabagisme.
Des consulta�ons gratuites vous sont proposées par notre équipe de tabacologues de la Clinique
Contact : 0693 33 82 94 - equipetabacologie.csc@clinifutur.net


