
Patient(e)

Nom : _____________________________________________________

Prénoms : _________________________________________________

Nom de jeune fille : _________________________________________

Adresse : __________________________________________________ 

C-P : ___________ Ville : _____________________________________

Tél1 : ____/____/____/____/____     Tél2 : ____/____/____/____/____

Né (e) le : _____/_____/_______  à : ____________________________

Parenté avec l'assuré : ______________________________________

Handicap particulier : _______________________________________

Profession : ________________________________________________

 Médecin traitant : Dr ______________________________________

Adresse : __________________________________________________ 

C-P : ___________ Ville : _____________________________________

 Caisse de sécurité sociale : 

Caisse de : _________________________________________________

N° sécurité sociale :  /_ / ___ / ___ / ___ / ____ / ____ /   /___ /

Accident du travail ou maladie professionnelle :  oui    non

Date de l’accident : ___/____/________

 Mutuelle : ________________________________________________

Adresse : ___________________________________________________ 

C-P : ____________ Ville : _____________________________________

 Personne à prévenir :  _____________________________________

Tél. de la personne à prévenir : ____/____/____/____/____

Lien avec le patient :  Parenté  Autre : __________________

Adresse : ___________________________________________________

C-P : ___________ Ville : _____________________________________

 Chambre particulière :  Oui     Non 
Signature : 

Assuré(e) sociale

IMPORTANT : Questionnaire à remplir très exactement (en majuscules) et à 
retourner à la clinique avec la photocopie de votre attestation de votre carte 
vitale, afin de faire la demande de prise en charge auprès de votre caisse. La 
demande de prise en charge auprès de la Mutuelle est effectuée par vos soins.

A remplir uniquement si le patient n'est pas l'assuré.

Nom : ______________________________________________________

Prénoms : __________________________________________________

Nom de jeune fille : __________________________________________

Né(e):  le : _____/_____/_______à : _____________________________

Adresse : ___________________________________________________

C-P : ___________ Ville : ______________________________________

Partie à compléter en MAJUSCULES par vos soins et à adresser à la clinique avant votre admission

Matériel spécifique à prévoir

Observations

 Gauche           Droit

 Bilatéral

Côté à opérer
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Anesthésie :  A.G.           Sedation          A.L.R           A.L. par le chirurgien

Prévoir un placement à la sortie :       SSR   Oui     Non   -    Sortie en HAD   Oui     Non 

Date de naissance : Le ____/____/__ ____     Sexe   M     F    Tél1 ___/___/___/___/___    Tél2 ___/___/___/___/___  

Nom : __________________________   Nom de jeune fille : ______________________   Prénom : _____________________

Patient(e)

Docteur : ____________________________

Le ____/____/20____

Sortie Prévisionnelle

Le ____/____/20____

Intervention

Le ____/____/20____  à ___h___

Entrée

Nature de l’hospitalisation

Le ____/____/20____

HÔPITAL PRIVÉ MÉTROPOLE

DEMANDE D'ADMISSION
Clinique Lille Sud  96, rue Gustave Delory - 59810 LESQUIN - Entrée rue des Meuniers

Tél. : 0 826 20 95 75 (0.15¤ TTC/MIN) /  Fax : 03 20 95 20 11 / E-mail : cliniquelillesud@groupehpm.com / N° Finess 590 780 250 

Consultation

Praticien

Feuillet à adresser par vos soins après votre consultation
et au plus tôt à l’accueil de la clinique (envoi postal ou dépôt)

D
E
S
E
N

S
IB

IL
IS

A
N

T

D
E
S
E
N

S
IB

IL
IS

A
N

T


