
Dèsvotrearrivée,àl’horairequivousaétécommuniqué,
présentez-vousauxpôlesd’admissionidentifiéspourvalidervotre
dossieradministratif.
N’oubliezpasd’apporterlesdocumentsnécessaireset
indispensablesàlapréparationdevotredossier:

• Votre(s)pièce(s)d’identitéofficielle(s)

• Votrepasseportd’hopitalisationavectouslesdocuments

Acetteétape,l’hôte(sse)d’accueilrevérifieralesélémentsdevotredossier,vous
apposeraunbraceletàvotrenometvousdirigeraversvotreservice.
Ilvousseraégalementdonnéundossierd’entréequiseraàremettreàl’infirmier(e)
duservicedesoins.

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………… atteste avoir 
reçu une information claire concernant les bénéfices-risques liés aux actes envisagés.

Date:....../……/……………

Signature du patient :

J’ai bien été informé(e) des bénéfices et des risques :  

Des examens complémentaires
Des traitements médicamenteux et soins proposés
De l’intervention chirurgicale le cas échéant :
……………………………………………
De l’anesthésie le cas échéant

Veuillezvousrendredèsquepossibleauxservicesdespréadmissions
afindeprocéderauxformalitésadministrativesdevotreséjour.Cette
démarchepréalablesimplifieral’enregistrementdevotredossierle
jourdevotreentréeetéviteraainsitouteattente.

Pourceci,vousdevezvousmunirdespiècessuivantes:

• Votre cartenationaled’identité,passeportoutitredeséjour

• Votre cartevitaleouattestation

• Votre cartedemutuelleouattestation

Pourlespatientsmineurs :  

• Lacarted’identitédesdeuxtitulairesdel’autoritéparentale

• Le livretdefamille.

Sivousêtesconcerné(e):

• Votre feuilled’accidentdutravailoumaladieprofessionnellefournieparvotre
employeur,

• Votre attestationdedroitsàlaCMU (Couverture Maladie Universelle) ou votre carte 
d’AME (aidemédicaledel’Etat).
Sivousn’avezpastouslesjustificatifsenvotrepossession,vouspourrezlesprésenterlejour
de l’admission

Unefoisarrivé(e)dansvotreservicedesoins,unprofessionneldesantévous
accueillera.Vousserezaccompagné(e)jusqu’àvotrechambreoùonvousexpliquera
sonfonctionnementetledéroulédevotreséjour.Unrecueild’informationsvous
concernantseraréaliséafind’améliorervotrepriseencharge.Plusieursdocuments
seront à remettre au personnel soignant :

• Vos ordonnancesdetraitementmédicamenteuxencours

• Votre cartedegroupesanguinselonlesbesoins

• Vos formulairesdeconsentementlibreetéclairécomplétés et signés

• Votre formulairededésignationdelapersonnedeconfiance,directivesanticipées
etdelapersonneàprévenircomplété et signé

• Toutautredocumentdemandéparlechirurgien,lemédecin,l’anesthésiste

Pourl’hospitalisationd’unmineur : le formulaired’autorisationd’opérerunpatientmineursigné 
parlesdeuxparentsoulapersonnedétenantl’autoritéparentale+lecarnetdesanté
Pourl’hospitalisationd’unmajeurprotégé :l’autorisationd’opérersignéedututeurlégal.
Laprésenced’unaccompagnateurestsouhaitable.

Site Chénieux  05 55 45 40 40
18, rue du Général Catroux - 87039 Limoges Cedex

Site Emailleurs-Colombier  05 55 43 38 69
1, rue Victor Schoelcher- 87000 Limoges

Oui

Non

Pasenmesuredes’exprimer

LoiN°2016-87du02février2016ARTL.1111-11.
«Toutepersonnemajeurepeutrédigerdesdirectivesanticipéespourlecasoùelleseraitunjour
horsd’étatd’exprimersavolonté.Cesdirectivesanticipéesexprimentlavolontédelapersonne
relativeàsafindevieencequiconcernelesconditionsdelapoursuite,delalimitation,del’arrêt
oudurefusdetraitementoud’actesmédicaux».Ellessontillimitéesdansletempsmais,àtout
momentetpartoutmoyenrévisablesetrévocables.

Fait à : 

...... /…… /……………Le :

Cepasseportestconçupourvous,ilcontientlesdocumentsqui
doiventêtreprésentéslorsdechaquepassageàlaPolyclinique.

Ilvousestremisdèslaconsultationdumédecin
responsabledevotrehospitalisation.

LundiauVendredi

7h–20h
SamedietDimanche

8h–20h
Accueil central 
Préadmissions-Admissions

Signature :

FICHE DE 
CONSENTEMENT AUX SOINS

NOM DU PATIENT

PRÉNOM

NOM

DATE DE NAISSANCE

PRÉNOM

NOM DU MÉDECIN DE LA CLINIQUE

Sitelestlecas,mercidenouslesfournirafinqu’ellespuissent
êtreconservéesdansvotredossiermédicalou si vous ne 
souhaitezpaslesfournir,mercidenouspréciserquienestle
détenteur.

• Documentàl’originedelapriseencharge

• Consentement fourni par le médecin hospitalisateur 
Consentementfourniparl’anesthésistelecaséchéant
Consentement aux soins présent dans ce passeport

• Formulairededésignationdelapersonnedeconfiance

• Formulaire de directives anticipées

• avoirunehygiènecorporelleetvestimentaire
• informerl’équipeencasdebactériemulti-résistante

ou hautement résistante émergente
• se frictionner les mains avec le gel hydro-alcoolique
• respecterlesconsignesd’hygiènedonnéesparl’équipe

Dans le cas, où je ne peux pas exprimer ma volonté et si un professionnel soignant subit
un accident exposant au sang lors de mes soins, j’autorise l’établissement à effectuer
une prise de sang pour des examens biologiques (types sérologie).

J’autorise les étudiants des écoles encadrés à la Polyclinique à participer à la réalisation
des soins me concernant.

J’ai pu poser toutes les questions que j’ai jugées utiles et j’ai bien compris les réponses
qui m’ont été fournies. Je suis en droit de poser toutes les questions nécessaires me
concernant et de donner mon point de vue, je peux retirer mon consentement à tout
moment.

Ce document ne constitue pas une décharge de responsabilité du médecin.

Edité le 19/07/2022 par MOREIGNE Baptiste
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