
FICHE D’ADMISSION POUR HOSPITALISATION 
À TEMPS PARTIEL EN MÉDECINE 

ADM-EN-21           Février 2024 
 

CE DOCUMENT EST À COMPLÉTER ET À TRANSMETTRE* à la Clinique LA PLAINE santé, 10 jours au moins avant le jour de votre 

entrée, accompagné impérativement de : 

Votre carte vitale ou votre attestation de carte vitale (feuille jointe à la carte vitale), 

Votre carte de mutuelle, 

Votre carte d’identité, ou carte de séjour, ou passeport, à défaut votre livret de famille. 
 

 
DOCUMENT OBLIGATOIRE À RAPPORTER le jour de l’entrée complété et signé, à remettre à l’infirmière : 

 La désignation de la personne de confiance 

 

Nom du médecin :  ...................................................................................................................................................................................................................................................................  

Date   et   heure   d’entrée :  .......................................................................................................................................................................................................................  

Nom du médecin traitant :  ......................................................................................... Adresse : ..........................................................................................................................  

 

Nom du patient :  ...............................................................................     Prénom :   .................................................................................................................  

Nom de jeune fille :    ...................................................................................................................................................................................................................  

Date et lieu de naissance : le ............... /.................. /..................              à ........................................................         Sexe :  F   M  

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................................................  

Code postal : |.......|.......|.......|.......|.......|            Ville :  ..............................................................................................................................................................  

Téléphone fixe : ...............................................................................                  Portable  :  ........................................................................................................  

Adresse mail  :   ..............................................................................................................  @  ........................................................................................................  
 

• Déjà hospitalisé(e) à La Plaine ? OUI NON 

• Invalidité reconnue par la SS  OUI NON 

• Invalidité reconnue par la COTOREP  OUI NON 

• 100% dû à une longue maladie  OUI NON en rapport avec l’examen ?  OUI  NON 

• Congé maternité  OUI NON 

• Accident du travail  OUI NON 

• Article 115 (invalide de guerre)  OUI NON 

 

Nom de l’assuré :  ............................................................................................  Prénom :   ....................................................................................................  

Nom   de   jeune   fille :   ...........................................................................................................................................................................................................  

Date et lieu de naissance : le .......................... /............................. /.....................................  à .....................................       Sexe :  F          M 

N ° de sécurité sociale : ............................................................................................................................................................................................................  

Centre de paiement sécurité sociale :   .............................................................................................................................................................................  

Mutuelle :   .....................................................................................................................................................................................................................................  

Personne à prévenir :  Nom :  ….........................................................    Prénom :   ..........................................................................................................  

Numéro de téléphone :   .......................................................    Lien de parenté :   ........................................................................................................  

Régime particulier :   Curatelle       Tutelle                 Nom et tél. du tuteur :   ........................................................................................  

Adresse   du   tuteur :   ..............................................................................................................................................................................................................  
  

* Vous pouvez : 
  
  
  



 

 

 
Mise à jour : Février 2024 

 

HOSPITALISATION À TEMPS PARTIEL EN MÉDECINE 
Nous vous remercions de bien vouloir renseigner votre option 

• HOSPITALISATION AMBULATOIRE (dans la limite des disponibilités) 
 

 
Chambre privative 

CHAMBRE DOUBLE 
CONFORT 

CHAMBRE INDIVIDUELLE 
AMBU’ 

  

 

Cabinet de toilette  

 

 

 

Pause gourmande 
Les contenus peuvent varier en fonction des contraintes d’approvisionnement de nos fournisseurs. 
Boissons chaude et froide, muffin «maison», compote «maison» et crème dessert bio 
Pour les interventions ORL : 
Boisson froide, yaourt nature bio, compote «maison» et glace 

 
 

 
 

Wifi  

 

 

 

TV/TNT  

 

 

 

Trousse bien-être : kit dentaire, lingette rafraîchissante, savon solide, gel corps et 
cheveux 

 

 

 

 

TARIFS PAR SÉJOUR 

VOTRE CHOIX 

39 € TTC 

 

 

70 € TTC 

 

 

 


