LA SUITE DE MON PARCOURS . a: ¢
EN CHIRURGIE

FINALISATION DE MA PREADMISSION
2 ETDEMAPREPARATION _ ADEPOSER (rempls et signés) J

Je finalise ma préadmission : Y :  OPersonne de confiance
) : [OJustificatif d’adresse

OJe compléte et dépose tous mes documents sur le portail T||_PDP§ I Consentement éclairé chirurgie

O Consentement a I'anesthésie
. . O Formulaire RGPD
J'ai une question ? : o o
| :  ODirectives anticipees
Je contacte le 02 62 40 60 15 : @ OPiece d’identité des parents
‘! OLivret de famille
O Autorisation d’opérer }Signée par
O Autorisation anesthésie J les 2 parents

@Sije suis sous tutelle : Je transmets aussi la copie du jugement :
delatutelle ..............o..............» i Copiedujugement

Ma préparation :

O Je suis appelé la veille de I'intervention par un infirmier (J-1). La date et I'heure d’arrivée pour mon interven-
tion vont m’étre données. Il sera important de respecter cet horaire.

OJapporte mes résultats d'examens radiologiques et/ou biologiques (si réalisés)

O Japporte un léger bagage et un nécessaire de toilette (Ambulatoire : une hospitalisation n‘est pas exclue)
OJe napporte aucun objet de valeur

O Je préviens la clinique de toute modification a propos de mon état de santé (fievre, nez qui coule, mal de
gorge...) au 02 62 40 60 50

OJe relis et respecte les consignes pré opératoires données par I'anesthésiste

O Je respecte les consignes suivantes :

——

Médicaments selon les reco-
mandations de I'anesthésiste.

Douche pré-opératoire la veille et le matin de I'in-
tervention. (1 douche = 2 lavages) Dépilation avant
. la douche, selon les consignes du chirurgien.

|
Bijoux, vernis, gel ou faux :
i o ongles. & 1. Cheveux : Utiliser un shampooing classique.
2. Visage, corps et dents : Utiliser uniqguement
0. du savon liquide. Frotter en insistant sur le
: cou, derriere les oreilles, puis les aisselles, le

nombiril, les plis et les sillons sous mamaires.

|
Créme hydratante, maquillage,
i e déodorant.

— :
[ :+~®  Savonner en dernier les plis de I'aine, la ré-
I W : gion génitale, la région anale puis les pieds.
Brosser les dents et / ou effectuer un bain de
| bouche.
3. Rincage abondamment : de haut en bas.
| 4. Séchage : serviette et vétements propres.
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@ LE JOUR DE MON ADMISSION A LA CLINIQUE 1 =

OJe viens seul(e) ou accompagné(e) par une seule personne

OJe respecte et viens a I"horaire qui m’a été donné lors de I'appel de la veille
OJapporte les documents manquants si la préadmission m’a contacté

En cas de non-conformité, I'intervention sera reportée

OJe recois le livret d'accueil

Pour le mineur :
Présence obligatoire du représentant |égal le jour de I'intervention et pendant toute la durée du séjour
-

y compris pendant 'intervention -
O Je recois le livret d'accueil Nami (moins de 12 ans) ‘/'#

@ MA SORTIEETMONSUIVI |

4

O Pour ma sécurité, je prévois une personne valide et responsable pour me raccompagner a mon domicile

domicile

ﬁ;, O Pour le mineur : je prévois le représentant légal et un deuxieme adulte pour raccompagner jusqu'au

O Je recois et compléte le questionnaire de satisfaction
O Je récupere mes papiers de sortie auprés du personnel soignant (ordonnance, courrier...)*
O Je respecte les consignes suivantes :

Ne prendre que des médicaments prescrits sur ordonnance

Ne consommer aucune boisson alcoolisée pendant 24h

Se reposer et s'alimenter selon les consignes des médecins

Ne pas pratiquer d’activités physiques

Ne pas conduire de véhicule durant les prochaines 24h

Ne pas prendre de décisions importantes car votre vigilance sera diminuée

Pour les patients opérés en Chirurgie Ambulatoire :

O Je prévois une personne valide qui restera auprés de moi a la maison la nuit suivant mon intervention
O Je recevrai un appel le lendemain de 'intervention afin d’évaluer mon état de santé et répondre a
mes interrogations

& En cas de problémes survenant dans les suites de I'intervention, je peux contacter :

O Mon chirurgien

O Chirurgie compléte, du lundi 6h30 au samedi 12h30 au : 0262 40 61 30

O Chirurgie ambulatoire, du lundi au vendredi de 6h30 a 18h30 au : 0262 40 60 50

O En dehors de ces horaires,veuillez vous rapprocher de votre médecin traitant, du cabinet médical de
garde le plus proche ou appelez le 15

@ @Quelques semaines apres mon intervention, je regois un mail pour répondre au question-
naire de satisfaction national e-satis. Merci de prendre quelques minutes pour le compleéter, il permet
de nous améliorer !

[
SPACE

*Ces documents sont disponibles dans Mon espace santé : Esm‘r[
www.monespacesante.fr ou sur I'application, sauf si vous vous y étes opposé.
lls sont également envoyés a votre médecin traitant, sauf avis contraire de votre part.
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