
POLYCLINIQUE SANTA MARIA - NICE 
FICHE D’ADMISSION       
(à remplir lors de la visite pré-anesthésique et à remettre au bureau des entrées)        CHAMBRE N° 
 

IDENTITE 
(fournir copie de la carte d’identité) 

 
Nom - prénom.............................................................................................................................................Nationalité .................................................... 
 
Nom de jeune fille .......................................................................................... Profession ..............................................................................................
        
Adresse ............................................................................................................................................................................................................................. 
 
Code postal ........................................................ Ville...................................................................................................................................................... 
 
Téléphone ......................................................................................................................................................................................................................... 
 
Date et lieu de naissance ................................................................................................................................................................................................. 
 
Personne à contacter en cas de problème : ......................................................................................................Tél........................................................ 
 
 

SECURITE SOCIALE 
(fournir copie de la carte d’immatriculation à jour ou copie des 3 derniers bulletins de salaire) 

(pour la maternité : fournir les étiquettes sécurité sociale) 
 
Numéro d’immatriculation ............................................................................................................................................................................................... 
 
Centre de Sécurité Sociale .............................................................................................................................................................................................. 
 
Nom de l’assuré - date de naissance et lien avec le patient ............................................................................................................................ 
 
 

MUTUELLE 
(fournir une copie de la carte à jour) 

INTERVENTION 
 
Hospitalisation plusieurs jours  ���� 

Hospitalisation 1 journée (Ambulatoire) ���� 

Maternité    ���� 
 
Nom du chirurgien......................................................................................................................................................................................................... 
 
Date d’entrée dans l’établissement .............................................................................................................................................................................. 
 
Autorisation d’opérer : « Je soussigné(e) déclare autoriser le Docteur ................................................................à pratiquer toutes interventions 
 
 médicales ou chirurgicales sur ma personne ou la personne de........................................................imposées par mon (ou son) état de santé » 
 

SUPPLEMENTS 
 
���� Souhaitez-vous un forfait hôtelier journalier comprenant la télévision, l’eau minérale 
 (1 bouteille/jour), la mise en service de la ligne téléphonique (le coût des communications  
 téléphoniques étant facturé en sus)       ����  OUI  ����   NON 
���� Souhaitez-vous une chambre particulière (avec supplément)     ����  OUI  ����   NON 
 

OBJETS PERSONNELS - ARGENT ET OBJETS DE VALEUR 
 
���� La Clinique décline toute responsabilité en cas de perte ou de  vol des valeurs (espèces, bijoux..) qui ne seraient pas déposées dans le 
 coffre-fort mis à la disposition des patients à la Direction de la Clinique. 
����  La Clinique n’est en aucun cas responsable des objets personnels des patients. 
���� Dans tous les cas, il est fortement recommandé de n’amener aucun objet de valeur. 
 

INFORMATIQUE ET LIBERTES 
 
���� La Clinique dispose d’un Département d’Information Médicale (DIM). Sauf opposition exprimée de votre part lors de votre admission,  
 votre dossier médical sera exploité à des fins statistiques ou scientifiques. Cette exploitation sera faite dans le strict respect du secret  
 médical et de la réglementation en vigueur garantie par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
 



 
 

ADMISSIONS 
 
���� Les entrées ont lieu tous les jours de 14 h à 17 h 30. 
���� Les urgences sont admises jour et nuit par le service de permanence. 
���� Le secrétariat est ouvert du lundi au vendredi de 7 h 30 h à 18 h et le samedi de 8 h à 16 h. 
���� Vous munir du questionnaire médical rempli par vos soins et du dossier médical remis par votre chirurgien lors de votre dernière visite  
���� Une provision sera demandée à l’entrée pour les patients non assujettis à la Sécurité Sociale. 
 
 

SEJOUR 
Il est strictement interdit de fumer à l’intérieur de l’Etablissement (loi du 12.09.1977) 

 
���� A leur arrivée à la Clinique, les patients doivent être munis d’objets de toilette usuels (brosse à dents, dentifrice, rasoir, pyjama, robe de 
  chambre, pantoufles, thermomètre médical..). 
���� Les patients ayant un traitement habituel doivent le signaler impérativement à l’équipe de soins. 
���� Il est strictement interdit d’administrer ou de procurer aux patients des médicaments non prescrits par les praticiens de la Clinique. 
���� A titre exceptionnel, moyennant facturation journalière, une personne accompagnante peut être autorisée à passer la nuit au chevet du  
 patient hospitalisé en chambre particulière et à prendre ses repas à la Clinique. 
���� Les visites sont autorisées tous les jours de 11 h à 20 h et limitées à deux personnes pour les chambres à deux lits et à trois personnes 
 pour les chambres particulières. 
���� Les visites des enfants de moins de 15 ans sont interdites (arrêté préfectoral). 
 
 

SORTIES 
 
���� Les formalités administratives de sortie s’effectuent le matin. 
���� Les sorties ont lieu tous les jours de 9 h à 11 heures. 
���� Les sorties de dimanche sont possibles à condition d’avoir effectué les formalités administratives la veille avant midi auprès du 
  Secrétariat. 
���� A la charge du patient : 
  - forfait hospitalier: 70 F TTC par jour (jour entrée, chaque jour d’hospitalisation, jour de sortie), 
  - honoraires des médecins ne pratiquant pas le tiers payant et dépassement éventuel d’honoraires, 
  - chambre particulière, 
  - forfait hôtelier. 
 
 
 

HOSPITALISATION 1 JOURNEE - (AMBULATOIRE) 
 
���� Le service est ouvert du lundi au vendredi, de 7 h 30 à 17 h. 
 
���� Avant l’intervention : 
  - Prévenez de toute modification de votre état de santé, y compris s’il s’agit d’une possibilité de grossesse,  
     en appelant le numéro :   04 92 03 02 45. 
 
���� Le jour de l’anesthésie : 
  - Rester à jeun (ne rien boire ni manger) pendant les six heures qui précèdent l’heure prévue de l’anesthésie, 
  - Ne pas fumer ni boire d’alcool pendant les douze heures précédant l’anesthésie, 
  - Prendre une douche ou un bain avant de vous rendre à la Clinique. Pas de rouge à lèvres ni de vernis à ongles, 
  - Eviter les verres de contact, 
  - Vous munir des examens pré-anesthésiques demandés par votre médecin, 
  - Vous pouvez prendre vos médicaments habituels avec une gorgée d’eau. 
 
���� Ne pas repartir seul - Prévoir obligatoirement une personne adulte, valide et responsable pour vous raccompagner. 
 
 
 
 
Nom du patient .......................................................................................... 
 
Date ............................................................................................................ 
 
 
 
 
           Signature : 
 


