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NCBAZSSR,  FICHE DE PRE-ADMISSION

Date d’intervention prévue le : ......... ! S— S Date d’entrée prévue le : ......... |- | J—
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PATIENT

NOMDE NAISSANCE : ..o Prénom ...
NOIMUSUEL = ..ottt ettt

L aterte NAISSANGE § wum e s B S T s s 38t m s e st ettt

= Nom Mutuelle @ ..o,
Nometprénomde votre médecintraitant : Dr ... e

Nom, preniormn etn® detél. da'la porsenric:d PrOVEINIT S jwssssssss s s i s s s

ASSURE (si différent du patient) :
NOM ET PRENOM........coooooeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

A BOrdeaux, 18 : ....c.coovvvvreeeeceeeeeeeeeee e, Signature

*Nous vous informons que volre adresse mail sera utilisée dans le cadre d'une enquéte satisfaction menée par la HAS (E-satis) et pour la communication
de documents clinique.

J'atteste avoir eu accés au [ Le livret d'accueil clinique (portail patient, internet ou papier)

J’atteste avoir regu O Le passeport ambulatoire
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