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KORIAN

CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE DE PRE-ADMISSION

A RETOURNER A :

Clinique du Souffle® InfoService

3055 Avenue de Prades, 66000 Perpignan
Mail : cliniquesdusouffle@korian.fr

& 0 806 803 333 (service gratuit + prix appel)

IDENTITE DU PATIENT (écrire en lettres majuscules)

Copie des piéces obligatoires a joindre :
Piece d'identité

Carte mutuelle a jour

Attestation de sécurité sociale & jour
Attestation d’accident du fravail ou
maladie professionnelle le cas échéant

Oooa

MUTUELLE

NomdelaMutuelle: ... o NOAdNEreNnt & .
Adresse de [0 MUTUEBIIE 1 .

Nom de l'organisme :............. Nom:............ Prénom:........... O tuteur [ Curateur [ Sauvegarde de justice

Les données personnelles font I'objet d'un fraitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit
d’'acces et de rectification sur les données vous concernant.
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KORIAN

CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE DE PRE-ADMISSION

POUR GARANTIR VOTRE CONFORT, VOTRE INTIMITE ET VOTRE BIEN-ETRE DURANT VOTRE SEJOUR

Souhaitez-vous une chambre particuliere selon les disponibilités de la clinique 2
a Oui U Non

Souhaitez-vous la télévision ¢
a Oui O Non

Souhaitez-vous d'ores et déjd que nous vous garantissions la réservation d'une chambre particuliere 2
a Oui 0 Non

Le choix de votre niveau de confort hotelier et des services associés, seront abordés et choisis avec la
Conseillere Clientele de la clinique, le jour de votre admission.

Les données personnelles font I'objet d'un fraitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit
d'acces et de rectification sur les données vous concernant.
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KORIAN

CLINIQUES DU SOUFFLE

FICHE DE PRE-ADMISSION

Copie des piéces obligatoires a joindre :
O Ordonnances en cours

PHARMACIE HABITUELLE
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Médecin prescripteur du séjour Médecin traitant

NOM, PréNOM & ..\t NOM, PréENOM & .ttt e

AQrESSE & Aresse &

Téléphone @ ... .. Téléphone @ ... .o

Médecin spécialiste 1 - Pneumologue Médecin spécialiste 2 - Cardiologue

NOM, PreENOM & ..t e NOM, PreENOM & e

AQrESSE & ArEsSE &

Téléphone @ ... .. Téléphone : ... ..
ETES-VOUS APPAREILLE ?

O Trachéo O VNI o 02 O CPAP

O Déambulateur O Canne O Fauteuil roulant

TOILETTE

O Seul(e) O Aide partielle O Aide fotale

Les données personnelles font I'objet d'un traitement informatisé et conformément & la loi du 6 janvier 1978, vous disposez d'un droit
d’acces et de rectification sur les données vous concernant.



