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z CLINIQUE LES OLIVIERS
Sante Soins Médicaux et de Réadaptation : Polyvalent, Gériatrie, DOSSIER D ’ADMISSION

Systeme digestif, endocrinologie, diabétologie, nutrition

I Cabassu - CS 50023

30660 GALLARGUES-LE-MONTUEUX Volet Administratif
;(tetlr;s(:);l/\i/?/v?\’/\?.gcz—soaontg.?:/é?:b?iis?;;geznfs(}c|inique—les—oliviers Arensei ner par le Patient
Nom : U L’assure est le patient.
Nom de jeune fille : U L’assuré n’est pas le patient (dans ce cas
Prénom : veuillez renseigner ce qui suit).
Date de naissance : Nom :
Nationalité : Nom de jeune fille :
Adresse : Prénom :
Code Postal : Date de naissance :
Ville : Adresse :
Tél. fixe : Code Postal :
Portable : Ville :
Mail : Téléphone :
Profession :
Situaton famiiale:
Nombre d’enfant(s) : 1l s’agit de Ia personne que nous pouvons solliciter si
Personne(s) vivant au domicile : vous n’étes pas disponible afin de vous aider pour des
Role d’aidant: 1 Oui U Non éléments d’ordre administratif ou organisationnel en
Protection juridique si concerné : lien avec votre hospitalisation.
U Tutelle O Curatelle

Nom du référent : No’m :

s ) Prénom :
Téléphone : L
Mail - Téléphone :

Mail :
Lien entre vous :

CAISSE D’ASSURANCE MALADIE /| MUTUELLE / PIECE D’IDENTITE

VEUILLEZ JOINDRE LA COPIE RECTO VERSO des documents suivants en COURS DE VALIDITE :

U Votre Carte Nationale d’ldentité ou Passeport
U Votre attestation de droits de la caisse d’assurance maladie (accessible sur votre compte AMELI)
U4 Votre Carte Mutuelle ou cocher Q je n’ai pas de Mutuelle

Date : Signature :

POUR NOUS RETOURNER LA DEMANDE D’ADMISSION
POUR OBTENIR DES o .
RENSEIGNEMENTS Par courrier : Clinique Les Oliviers
Cabassu CS 50023

Admission : 30660 Gallargues le Montueux
04 66 35 75 27
04 66 35 92 48

Par messagerie sécurisée : utilisez le QR code ci-joint :




VOTRE MEDECIN TRAITANT

Il s’agit du médecin que vous avez déclaré a votre caisse
d’assurance maladie.
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LES PROFESSIONNELS QUI VOUS ACCOMPAGNENT :

VOTRE MEDECIN ADRESSEUR

Il s’agit du médecin qui vous a adressé a notre établissement.

(Déclaration du choix de médecin traitant CERFA n°12485%*])
J Aucun

[J Généraliste

O Autre :

Nom / Prénom du Médecin :

Adresse :

Code Postal :

Ville :

Mail :

Tel. :

[ 1l s’agit de mon médecin traitant
[ Autre (spécialité) :

Nom / Prénom du Médecin :

Adresse :

Code Postal :
Ville :
Mail :

Tel. :

VOTRE PHARMACIEN DE REFERENCE

Il s’agit de la pharmacie a laquelle vous vous adressez le plus

régulierement.

O Aucun
O Généraliste
O Autre :

Nom / Prénom du Médecin :

Adresse :

Code Postal :

Ville :

Mail :

Tel. :

VOTRE CARDIOLOGUE

Il s’agit du médecin qui vous a adressé a notre établissement

[ Je ne suis pas suivi par un Cardiologue
Nom / Prénom du Médecin :

Adresse :

Code Postal :
Ville :
Mail :

Tel. :

AUTRE PROFESSIONNEL

Diabétologue, Endocrinologue, Psychiatre, Diététicienne,
Psychologue ...

AUTRE PROFESSIONNEL

Diabétologue, Endocrinologue, Psychiatre, Diététicienne,
Psychologue ...

[ Spécialité :

Adresse :

Code Postal :

Ville :

Mail :

Tel. :

[ Spécialité :

Adresse :

Code Postal :
Ville :

Mail :

Tel. :




