PASSEPORT

AMBULATOIRE

linique
Ive Gauche

[ | Mme [ M. [ ] Enfant s

NOMDBDENAISSANEE: .~ .~ .= . . .
NOMUSUEL: ... . < - .. .
PRENOM: .. . 0 =«

DATE DE NAISSANCE : ........... L /

(la veille de votre intervention, vous recevrez un appel/sms entre 13h et 18h
pour vous communiquer votre heure de convocation).



Cabinet du
chirurgien

Prendre rdv avec

I'anesthésiste

I'intervention

Cabinet de

I'anesthésiste

Consultation

CABINET DU CHIRURGIEN
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Programmation de
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N administrative
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Contact de
FREINE

JourJ

Appel/SMS

de la clinique
entre 13h et 18h
pour I'heure du rdv

PRISE DE RDV AVEC LUANESTHESISTE

Appeler le:
[ ] 0567775105
[ ] 0561773609

[ ] 0561592096

PRE-ADMISSION
(sur internet www.clinique-rivegauche.fr
ou au bureau des entrées)

Penser a vous munir de vos :

]
[]
]

Carte vitale
Carte de mutuelle

Piece d’identité (carte d’identité, passeport ou
carte de séjour et livret de famille pour les enfants)

CONSULTATION ANESTHESISTE

Penser a vous munir de vos :

Carte vitale
Consentement chirurgical/Autorisation d’opérer
Questionnaire d’anesthésie pré-rempli

Prescriptions médicales de votre traitement actuel

HiEIEIE

Désignation de la personne de confiance/
Directives anticipées



Ce qu’il faut remplir, signer

et avoir sur vous le jour de Pintervention

CONSENTEMENT ECLAIRE REMIS PAR LE CHIRURGIEN

CONSENTEMENT ECLAIRE REMIS PAR LANESTHESISTE

FICHE DE DESIGNATION D’UNE PERSONNE DE CONFIANCE / DIRECTIVES ANTICIPEES

AUTORISATION D’OPERER L'ENFANT / MAJEUR SOUS TUTELLE (SIGNEE PAR LES DEUX PARENTS OU LE TUTEUR)
RESULTATS COMPLEMENTAIRES (ANALYSES BIOLOGIQUES / RADIOS / SCANNERS / IRM...)

CARTE DE GROUPE SANGUIN (si vous en avez une)

BH R

PRESCRIPTIONS MEDICALES DE VOTRE TRAITEMENT ACTUEL



... Apres lintervention

Recommandations ostoR%\r/atoire
médicales de sortie P évé’ntud

@ Vous étes encore a la clinique

Jour J

(30 Questionnaire de

N'oubliez pas de satisfaction
nous remettre votre

& guestionnaire de satisfaction B
(o o) : i
Départ de la clinique

Présence obligatoire d'un accompagnant

Appel
du lendemain

Lendemain de l'intervention

Un professionnel de santé vous appellera
a votre domicile pour évaluer votre état \
OU VOUs recevrez un questionnaire parsms

UNE EQUIPE DE SOINS RESTE A VOTRE ECOUTE 24/24H AUX N° SUIVANTS :

[ ] 0561590951

] 0561773677
Acces clinique

Voiture : parking place St-Cyprien
L1 0567775177 (pour les enfants) Métro : ligne A - station St Cyprien
Bus : lignes n° 1-3-14-31-45-66
Tramway : station Fer a Cheval
Taxi : station place Saint-Cyprien

49 AIIeej' C.harle.f, de Fitte 31300 Toulouse clinavenir i
www.clinique-rivegauche.fr - = DU CANCER DE ToDLOUSE

0000

- Clinique
7

Rive Gauche




