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QRIMEROS, FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Nom d’usage : Prénom :

Nom de naissance :

Date de naissance : Lieu de naissance :

Situation familiale : [ Célibataire O Marié(e) O Veuf (ve)
Adresse :

Code postal : Ville :

Téléphone fixe : Portable :

Mail :

-> acceptez-vous de recevoir le questionnaire de satisfaction E SATIS ?

O Autre :

O Oui O Non

Numéro de sécurité sociale :

Caisse d’assurance maladie (CPAM, SNCF, Camieg, CNMSS, MSA, etc.) :
Assurance complémentaire (mutuelle) en cours de validité :
Médecin traitant (nom/ prénom) : Ville :

N° adhérent :
Téléphone :

e Souhait du patient ou de I’entourage : [1 Chambre particuliére (avec supplément)
(Montant a régler tous les 15 jours en avance selon la prise en charge par la mutuelle).
[J Chambre double (a 2 lits) (sans supplément).
e Gestion du linge : 1 Famille/proches [ Pressing de ville (tarifs en vigueur)

e Options payantes :
> TV: [ Oui (4€/jour) T Non

» Branchement du téléphone (forfait 5.5€ par séjour, communication en sus) : [1 Oui 1 Non

» Journaux / magazines (sur commande a l'accueil) : [ Oui [ Non
Lien de . . )2 .
FEEOLLTEA ?REVENIR , Ville de résidence Téléphone Mail de contact
Nom / Prénom parenté
e Autorisation de divulgation de présence a Primerose : [ Oui J Non

1 Je reconnais avoir été informé(e) de la présence d’un coffre gratuit pour la sécurisation de mes objets de

valeurs et/ou moyens de paiement.

e Argent liquide ou objets de valeur présents : [1 Oui [1Non// Dépot coffre accueil : 1 Oui [ Non

Pour les patient(e)s venant du domicile : RDV médicaux programmés ? : [1 Oui

O Non

Si oui, précisez date, nom du spécialiste, lieu de la consultation, mode de transport.

Date: Signature :
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QRMEROss Formulaire de désignation de la personne de confiance

En application de la loi n°2002-303 du 04 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de
santé et notamment de son article L.1111-6 du code de la santé publique, le patient peut désigner une personne de
confiance qui sera consultée dans I’hypothése ou ce méme patient serait hors d’état d’exprimer sa volonté et de
recevoir I'information nécessaire a cette fin.

(] Je souhaite désigner une personne de confiance le temps de mon hospitalisation. Je peux révoquer cette désignation
a tout moment et dans ce cas, je m’engage a en informer par écrit I'établissement.

PATIENT(E) PERSONNE DE CONFIANCE
Je soussigné(e)
Nom : Etiquette patient Nom :
Prénom : Prénom :
Nom de jeune fille : Adresse :
Date de naissance :
Désigne comme personne de confiance (détail ci-contre) : Téléphone :
Mail :
[ Jai bien noté le réle de la personne de confiance. Lien avec le(a) patient(e) :

[ Je me charge d'informer ma personne de confiance de cette
désignation, de sa mission et que ses coordonnées seront transmises
aux professionnels de santé concernés.

[ Je certifie avoir pris connaissance de ma mission et de mon réle, et
les avoir acceptés.

. Fait le :
Faitle:

. . Signature de la personne de confiance :
Signature du patient :

Attestation par 2 témoins si la personne hospitalisée est dans I'incapacité physique d’écrire seule :

Témoin 1 Témoin 2
Nom et Prénom : Nom et Prénom :
Qualité : Qualité :
Jatteste que la désignation de M/Mme : Jatteste que la désignation de M/Mme :
Comme personne de confiance est bien I'expression de la volonté Comme personne de confiance est bien I'expression de la volonté
libre et éclairée de M/Mme : libre et éclairée de M/Mme :
Date : Signature du Témoin 1 : Date : Signature du Témoin 2

Je ne souhaite pas désigner une personne de confiance.
Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité de désigner a tout moment une personne de confiance pour la durée de mon
hospitalisation.
Date : Signature :

[1 Incapacité médicale de la personne hospitalisée a désigner une personne de confiance.

Date : Signature du médecin :
REVOCATION de la personne de confiance. DESENGAGEMENT de la personne de confiance.
Je soussigné : Je soussigné :
M/Mme : M/Mme :
Révoque la personne de confiance désignée dans ce Me désengage de ma mission de personne de confiance de

formulaire sachant qu’a tout moment je peux procéder a une | M/Mme :
nouvelle désignation. Dans ce cas, je m’engage a en informer
par écrit I’établissement.

Date : Signature : Date : Signature :
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