FICHE DE RECUEIL DES INFORMATIONS ET SOUHAITS DU PATIENT
(En Chirurgie Ambulatoire)
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SOUHAITS du patient pour son HOSPITALISATION

[] Jesouhaite que ma présence au sein de la clinique ne soit pas divulguée

SOUHAITS du patient concernant les PRESTATIONS HOTELIERES

Informations importantes
- Le colit des prestations particuliéres demandées par le patient reste a sa charge y compris si sa couverture

complémentaire ne couvre pas l'intégralité du montant.
- Si pas de tiers payant (Mutuelle, CMU, ... ) une caution de 70 € vous sera demandée lors de votre entrée.

- Les prestations sont facturées directement a la sortie de la clinique.
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Colit des communications : appels locaux, nationaux ou GSM : 0,018€ la 1% seconde puis 0,08€/min (tarification a la seconde)
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(Préciser nom et pour ordre si le signataire est différent du patient)
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