Document d’information a conser

CLINIQUE
Chateau de Vernhes Clinique du Chéateau de Vernhes
. . , ) . @:05.61.37.27.27
Dossier de pre-admission :05.61.09.65.51
Site webwww.chateau-de-vernhes.fr
Mail: administration@cliniquebondigoux.cof

>

BEONDIGOUX

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Afin de traiter votre demande d’admission, mercsdire les indications suivantes :
| — Compléter le dossier de pré admission qui doiibligatoirement comporter :

1.03 Copie de l'attestation de |la sécurité socialecodéfaut, copie de votre carte vitale

2.0 Copierecto/versode votre carte mutuelle Important : vérifiez la

validité et la mise a jour de
ces documents

3.0 Copierecto/versode votre piece d'identité en cours de validité

4.0 Copie de I'Attestation de déclaration de médegaitdnt si cette mention n’est pas notée sur I'attegtatie
Sécurité sociale.

5.0 Fiche d’admission médicaefaire compléter et tamponner par votre médecin (Formulaire n°1)

Ce document est indispensable pour la validation deotre demande d’admission et doit étre
obligatoirement accompagné de la copie de votre oodnance de médicament en cours.

6.0 Fiche administrative complétée recto verg¢bormulaire n°2)

Remargue: Nous vous remercions d’indiquer précisément legdannées (noms, adresses et numéros de fax et
téléphone) de vos proches et de vos médecinspimntiables en cas de problémes graves liés a vatmeésante.

7.0 Fiche d’autorisation d’accés aux données de g&oignulaire n°3)

7.0 Un cheque de cautiorde 200€ a I'ordre de la Clinique du Chateau denles.

Ce chéque vous sera restitué a la fin de votre séjosi la prise en charge est compléte et les faces
acquittées.ll pourra étre encaissé en cas de non paiement degtures ou de dégradation du matériel.

Il — Retourner le dossier COMPLET (a défaut, votre demande d’hospitalisation ne poua pas étre
prise en compte)

Par courrier a I'adresse suivanteClinique du Chéateau de Vernhes
31340 BONDIGOUX

Apres validation de votre dossier par les équipésdicales et administratives de I'établissemé&ntSecrétariat
vous contactera pour vous indiquer une date d’entré prévisionnelle

Il — Se renseigner sur vos conditions de prise ertharge auprés de votre mutuelle

L’établissement est conventionné avec la sécuoitéake. Toutefois, il reste a votre charge ou éharge de votre
mutuelle les frais tels que 20% des frais de séjticket modérateur), du forfait d’admission et deais
d’honoraires, ainsi que le forfait hospitalier @chambre particuliére (tarifs ci-joint).

Il est donc important deonnaitre vos droits avant votre entrée et d'obtenir une garantie @aitant votre
admission.

Pour cela, spécifiez a votre organisme complémentai:
- le numéro FINESS de I'établissement : 310780374
- la durée du séjour : trois semaines (21 jours)
- le secteur d’hospitalisation : Réadaptation Nwtnitielle (DMT 171) ou (DMT 168 obésité : IMC40 kg/m?)
ou Soins de Suite (DMT 185)
Pensez a vous faire précides montants et la duréepris en charge et demandez si possible une catfom
écrite.




Cette démarche est inutile pour les mutuelles deolection Publique (a noter qu’'une participatiosteea votre
charge pour la chambre particuliere, généralemetibcdre de 12 €/jour).
En raison de problémes rencontrés avec les musuelesSSUREMA, CEGEMA, IDENTITES MUTUELLE,
SOLLY AZAR, AVIVA, NEOLIANE et SWISS LIFE, I'étabksement ne pratique plus le tiers payant. Vousedevr
donc faire I'avance intégrale des frais liés aeatjour avant votre sortie.
Attention :
- méme si vous étes en ALD a 100%, les frais de Cheupdirticuliére, forfait hospitalier et forfait dertie sont
a votre charge ou a celle de la mutuelle,
- si vous percevez 'ACS (Aide Complémentaire Sardé) 'Assurance Maladie, les frais de Chambre
Particuliere restent intégralement a votre chaggelque soit le contrat signé avec votre mutuelle.
Enfin, & défaut de prise en charge ou en cas deedowe partielle, nous vous présenterons desritde fagcon
hebdomadaire.

IV - Le jour de I'entrée

Vous devez vous présenter au Bureau des Entrées a¥es originaux suivants:

- votre carte vitale,

- votre carte mutuelle,

- votre piece d’identité,

- votre livret de famille si votre piéce d'identitéest pas conforme (changement de situation fareiliatreur
date de naissance) ou copie du jugement justifiardthangement de nom.

- la prise en charge de votre mutuelle, si celleaipu étre jointe au dossier de pré-admission,

- lattestation justifiant de 'ACS (Aide ComplémeiteaSanté).

Par ailleurs, nous vous demandons d’apporter goonédecin :

- votre ordonnance en cours

- vos médicaments dans les boites d’origine afinsiieey la continuité des soins au cas ou nous waAsIPas pu
obtenir certains d’entre eux dans les 48 premigeeses de votre hospitalisation.
A votre arrivée, votre traitement personnel secapéré par I'équipe soignante.
Nous vous rappelons gu'il est interdit de prendagitles traitements que ceux fournis par I'établisent.
Conformément au droit de substitution datant de9189 pharmacien pourra étre amené a substitutaines
spécialités de votre traitement.

- les éléments de votre dossier médical : derniemalyses, radio avec compte-rendu, compte rendu
d’hospitalisation récent.

Si vous avez un appareillage particulier, merdbiéa vouloir vous renseigner aupres de 'établigsgravant votre
arrivee.

V — Informations IMPORTANTES

Afin de pouvoir intervenir en toutes circonstandes, portes des chambres ne peuvent fermer a oléed les
chambres sont équipées de coffre individuel. Cegetndous vous recommandons de ne pas garder awsc v
d’argent (espéces) et d'objets de valeur lors dees®jour. La direction décline toute responsibén cas de vol
ou de détérioration d’effet personnel commis d&argkinte ou sur le parking de I'établissement.

Dans votre valise :Nous vous informons que notre établissement nmitogue les draps et les couvertures.

Vous étes tenu d’apporter vos effets personneterfwénts, pyjama, robe de chambre, affaires detmilgerviettes
de toilette,...) ainsi que des tenues de sport avaassures adéquates, un bloc notes et un stylo.

Un local avec lave-linge et séche-linge a jetons \ente a l'accueil) est a votre disposition seles horaires
affichés. Il est fermé les jours fériés et le weekk

Si vous avez déja suivi un programme d’Educatio@rdpeutique dans I'établissement, nous vous demando
d’apporter le classeur qui vous a été remis lorgatiee précédent séjour.

Les sorties sont interdites sauf cas de force majdtlles se limitent dans tous les cas a 12 hémutives et sont
soumises a une autorisation écrite et préalabladtlecin.

Bien entendu, nous restons a votre disposition pmus renseignements complémentaires et vous remerde
nous faire part de vos souhaits personnels suletine séparée jointe au dossier.

A trés bient6t.

Le service des admissions
Les informations recueillies font I'objet d'un trment informatique destiné a vous prendre en ehdans les meilleures conditions possibles. Les
destinataires des données sont des professiommetssau secret médical.
Conformément a la loi « informatique et libertédw6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéfidien droit d’accés et de rectification aux infortinas
qui vous concernent, que vous pouvez exercer es adressant a la direction de la Clinique du ChédeaVernhes.
Vous pouvez également, pour des motifs légitimesswpposer au traitement des données vous conterna



Document d’information a conse

CLINIQUE

Chéea i Yembe TARIFS AU 01/03/2016

BONDIGOUX

(Annexe financiere ARS du 30/06/2016)

(sous réserve d'un changement de tarifs avantmaepé votre séjour)

Notre établissement a signé un contrat avec larB&@&nciale permettant une prise en charge des saix tarifs conventionnés.
Toutefois, certaines prestations impliquent des supplémentgauvent étre pris en charge totalement ou pkatigint par votre mutuelle.

Renseignez-vous auprés de celle-ci.

POUR TOUS LES SECTEURS (sauf Hospitalisation de Jou )

Tarif général

A charge de la
mutuelle ou du

patient
FORFAIT D'ENTREE (facturé une seule fois le jour d’entrée) 66.28 € 13.25€
20 % DES HONORAIRES sur les actes qui auront été ef fectués pendant le séjour 20 % des actes
FORFAIT DE SORTIE (facturé une seule fois le jour de la sortie) 18,00 € 18,00 € *
PMS (Forfait prestation PMSI) 1 chaque dimanche + 1 le jour de sortie 6,12 €
FORFAIT HOSPITALIER 18,00 €/ jour 18,00 €/ jour *
CHAMBRE PARTICULIERE 49,00 €/ jour 49,00 €/ jour *

PH7 (Médicaments prescrits pendant le séjour mais différents de la pathologie qui a motivé le séjour)

montant variable

Secteur SOINS DE SUITE POLYVALENT
REPOS ET CONVALESCENCE (DMT 185) SSC.

PRIX DE JOURNEE 101.17 €/ jour 20.23 €/ jour
CHAMBRE D'ISOLEMENT (soumise & prescription médical  e) 17.62 €/ jour 3.52 €/ jour
Secteur AFFECTIONS DE LA PERSONNE AGEE POLYPATHOLOG IQUE
DEPENDANTE OU A RISQUE DE DEPENDANCE (DMT 466) PAP.

PRIX DE JOURNEE 143.32 €/ jour 28.66 €/ jour
CHAMBRE D'ISOLEMENT (soumise & prescription médical  e) 17.62 €/ jour 3.52 €/ jour

Secteur REGIME (DMT 171) REG.
PRIX DE JOURNEE 111.51 €/ jour 22.30 €/ jour
CHAMBRE D'ISOLEMENT (soumise & prescription médical  e) 18.81 €/ jour 3.76 €/ jour

Secteur OBESITE MORBIDE

IMC > 40kg/m2 (DMT 168) MORB
PRIX DE JOURNEE 214.51 €/ jour 42.90 €/ jour
CHAMBRE D'ISOLEMENT (soumise & prescription médical e) 18.81 €/ jour 3.76 €/ jour

Secteur HOSPITALISATION A TEMPS PARTIEL DE JOUR
(DMT 171) REGIME

S.N.S (frais de séances de soins) 126.69 €/ jour 25.33 €/ jour

PMS (Forfait prestation PMSI)

6.19 €

* Prestations restant a la charge du patient ou de sa mutuelle méme s'il bénéficie d'une couverture a 100% par le régime obligatoire.

SEJOUR ACCOMPAGNANT A votre charge
LA NUIT + LE PETIT DEJEUNER 21,00 €
LE DEJEUNER 11,00 €
LE GOUTER 2,00 €
LE DINER 11,00 €
FRAIS DIVERS

TELEVISION (chaines nationales et TNT) 3,10 €/ jour
TELEPHONE : Branchement de la ligne 5,00 €

Crédit d'appel min imum 7,00 €
PROTECTIONS POUR INCONTINENCE (vendues par paquetd e 14 de 20 ou de 26) 0.50€ a 2.00€ pc







Formulaire n°1 — A RENVOYER

CLINIQUE .
(Chamau'ce Verims . y . . P AC|Ianue du
Fiche d’admission médicale Chateau de Vernhes
A compléter obligatoirement par le médecin presetipdu séjour 31340
BONDIGOUX
N O o e PreNOmMS o
Sexe: oM OF Date de naiSSanCe .........ooveeviiiiiiieaaan,
Déja venu(e) dans I'établissemer Oui  Datedu dernier SEjour: ............cocoveviieiiieiiennn.. 0 Non
Médecin référent lors du dernier SEJOUT ... ..c.iiie it e e e e e e ean
A renseigner obligatoirement:  100% ALD : 0 Oui: MOtif & ..o, 0 Non
MO A’ NOSDITALISATION & ... et e e e e e e e e e e e
Secteur souhaité :  Hospitalisation en SoinSweO Hospitalisation en Nutrition 0 Séjour
0 Ambulatoire (Journées

PathOlO0IES ASSOCIEES ... e e e e e e e

Poids: .......coeeeeee. Taille: ... IMC @
Soins d’hygiene : O Autonomed Aide partielle 0 Dépendant
Elimination : 0 Autonomed Aide partielle 0O Dépendant O Sonde urinaire O Stomie ...................
Alimentation : O Autonomed Aide partielle 0 Dépendant O Alim entérale 0 Alim parentérale
Respiration : 0 Autonome 0 Oxygénothérapie 0O Trachéotomie
Mobilisation : 0 Autonome O Aide partielle 0 Dépendant 0O Fauteuil roulant
Troubles du comportement T3 OUI & @ PrECISEI ...uinuitiie it et e e e e e e ee e 3 Non

(merci de fournir un certificat nédical de compatibilité avec un séjour en établisseent de SSR non psychiatrique)

Plaies (préciser type et I0CAlISAtION) ...... ...ttt e et et et e e ettt et et et e e a e en e
INfeCtion(S) O SIte & ..o =T 4 T T
(0 [0 1= [ PP
Projet social (devenir — démarche €N COUIS).........coooiiiii i e
Présence d'un traitement: (J oui O non

Si oui,fournir obligatoirement la copie des ordonnances médicamenteuses en cours

Date : Médecin prescripteur : Signature et cachet :
[T Dr
Mail @
Tél o, Fax @i,

DPA-TS-01-001-04 Version 6 09/01/2017







Formulaire n°2 — A RENVOYER

CLINIQUE

EREII‘E{JU de Yernhes

FICHE ADMINISTRATIVE

(A compléter recto et verso)

BEONDIGOUX

NOM MARITAL. ..ttt SEXE: B MO

NOM DE JEUNE FILLE..........cooiiiiit e PRENOMS.....o e ees
DATE DE NAISSANCE........coo i LIEU DE NAISSANCE.........coiiie
SITUATION DE FAMILLE.........ovviiiiiiiiiiii NATIONALITE . ....eiiiiiiii ittt eneees
PERSONNE(S) A CHARGE : (NOMS €t ieNS d& Par€nte). . ......uoeirt it i cee e et e et e e e e e e e nenaas
SITUATION PROFESSIONNELLE........iitiieit ittt ettt e e e e e ar et e e e e e e e s e e s aab bbb e e e et eeee e e e s s nnneeeeeas
YO I o N B L 11 ] T
CODE POSTAL : .o Y
Tél: / / / / Port : / /1 / Mail ©oeee

NOM ET PRENOM DE L'ASSURE(E)........cciitiuit sttt VL] (=) SRR PRPRTRPIN
NUMERO DE SECURITE SOCIALE . .. ...ttt oot et e e et e e e e
BENEFICIAIRE : Assuré(e)d Conjoint Enfantd Concubin(e)d Ascendantd

ETES-VOUS A 100% ? oud NON O
ETES-VOUS BENEFICIAIRE DE L’ACS (Aide ComplémentaiBant$ ? oul d NON O
MUTUELLE (NOIM ; AQIESSE)..uuttttitiiieeeeeiiiistettaemmmetatteeeeeeeaaeaaasaassssssaesaeeeaesaaaaantesseeaaeaeeeesssssssssereeeesaeessssnsnnnnnesees
N° Fax : / / / / N° Tél : /11 / /

POSITION JURIDIQUE  Soustutelle O Souscuratelle O

NOMS ET ADRESSE ... .. e eemee e e e e oo e e oo oo oo e e e aae e ee e e e s e e e e e e e s s s e ee e e e sasseee e e e e aammene e s asnsaneeeseasnnneeeeeeannnneeeean

SI CE NEST PAS LE PATIENT QUI REGLE LES FACTURESEUILLEZ INDIQUER CI-DESSOUS LES
COORDONNEES :

NOMIS: et PreNOML......eveiiiieicceec e
AU B S S ..ttt e ettt oo oot e e e e ettt et eeeeeettt e eeeeeetettaeeeeeteatea—.—aeeettettaaaaeettettaeettttrtataaaaanstertaaaeeerrrtn
Code Postal .............c.....e. Ml e,
N° de téléphone / / / / Portable / / / /

Qualité: ..o e

DPA-AD-07-001-01 Version 5 25/08/2015



COORDONNEES DE LA FAMILLE : & renseigner obligatoiremeny

Noms Prénoms - Lien de Parenté Adresse Téléphone
MEDECIN TRAITANT : NOM I cotiitiit ittt et et Prénom : .......coccoeviiiiiniiiiniins
F e LTI T N o] 4] 1 (= L PSPPSR
Téléphone : / / / / Fax:/ / / / Mail i

Autres médecins spécialisteécompléter par les noms, prénoms, spécialitégsads, téléphones, mail) :

MEDECIN QUI PRESCRIT LE SEJOUR i NOM & .ottt e Prénom.......ccoovoviiiiiiiin..
e | =TSN o0 ] 0] 0] =1 (PR
Téléphone : / / / / Fax : Il / / Mail e
Coordonnées de votre pharmatiadNOM & .......coooiiiiiiiiei e e, Tel. : / / / /
Coordonnées de votre ambulanCielNOM & ...ovviiriii i e e, Tel. : / / / /

Si vous avez déja effectué un séjour dans notbdigtament, merci de préciserladate.........ccocvvvvvviivninnn..
Souhaitez-vous étre pris en charge par la mémeeéaquédicale et paramédicale ? oul O NON O

Si oui, précisez le Nom du MEdECIiN QUI VOUS @ SUIM . ... vuutie s et vi et ee e v et e e e et ce et ee e eaeen e enans

Si vous souhaitez garder votre véhicule duranéjleus nous vous remercions de nous indiquer :

Chambre particuliére :

3 Je ne souhaite pas de chambre particuliere.

3 Je souhaite une chambre particuliére et m’engagerégler les éventuels suppléments restant & ma charg
(A noter que nous ne pouvons vous garantir une braparticuliére le jour de votre arrivée. Noustnoais tout en
ceuvre pour satisfaire votre demande dans les pfis délais).

O J'accepte d’étre en chambre double dans un premigdemps.

O Je souhaite impérativement une chambre particulieret je suis prét (e) a décaler ma date d’entrée.

3 Je suis bénéficiairede 'ACS (Aide Complémentaire Santé) et je m’engage régler le montant de la
chambre particuliere.

Date: ..../....[.... Signature :

DPA-AD-07-001-01 Version 5 25/08/2015



Formulaire n°3 — A RENVOYER

CLINIQUE

Chéteau de Vermhes

Autorisation d’acces aux informations de santé

BEOMNDIGOUX

Je soussigné(e), Mme / Mlle / M. (NOM, Prénom) .......cccoouuiiiiiiieiie i,
NE(E) le & o - P
Domicilié(e) :

Téléphone:  / / / /

S’agissant de I'accés a mon dossier patient :

O Jaccepte 3 Je refuse
gue les informations concernant ma santé soianstnisesux médecins assurant mon suivi.

O Jaccepte 3 Je refuse que les informations concernant ma saigét transmises a :
3 mes proches J a mes ayants droits en cas de déces.

ou (dans les deux cas) a certains d’entre euxi§g@ztloms et coordonnées) :

ATTENTION : Je suis informé(e) de la nécessité de présenaamifidentialité de ces informations. J'ai
pleine conscience du caractere confidentiel desrimdtions de santé que je détiens et des risques d’
usage non maitrisé, notamment du fait de la swltion de tiers, des données de santé qui me aweTder
(famille et entourage, assureurs, employeurs).

Signature :

DIP-TA-03-002-02 Version 2 13/02/2014



