







































































CLINIGQUE D E S CEDRES

Fiche 1 .
Demande de chambre particuliere

En umbulatoire comme en hospitalisation, une chambre particuliére est mise G
voftre disposition sur votre demande lors de votre inscription et duns [a mMesure des
disponibilités moyennant un supplément de :

75 € la journée : Le jour d’entrée et le jour de sortie seront facturés, quelle que

soit ’heure d’admission et de sortie.

Je souhuite une chumbre purticuliére et m’enguyge d régler ce supplément d lu
Cliniyue des Cedres en |'ubsence de prise en churye totule ou purtielle par mu
mutuelle.

Echirollesle ..., Signature

Date de mise d disposition de la chambre particuliére : ...
(G renseigher par le service admissions).

e
e
e
e

R

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR028 R9 Septembre 2016
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Engagement de paiement

JE SOUSSIINE(L) ..ot ettt
Pour

O moi-méme [0 mon enfant

[0 mon conjoint L e s

M'enguge d régler d lu Cliniyue des Cédres, déduction fuite de lu participation
éventuelle des orgunismes tiers-puyeurs (sécurité sociule, mutuelle, ...) les fruis de
séjours, et les honoruires médicuux dus pur I’hospitulisé

Echirolles |e ... Signature

—

.

——

/

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
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Fiche 2
Questionnaire de consultation

de pré-anesthésie

A RAPPORTER complété et signé pour la consultation avec I'anesthésiste.
INFORMATIONS PREABLABLES

La consultation pré-anesthésique est obligatoire. Elle doit étre rédlisée plusieurs
jours & I'avance (Décret du 5 Décembre 1994). Elle contribue < ussurer la sécurité
de lu prise en churye pour votre intervention. Ce document fuit partie de votre
dossier médicdl, il est couvert par le secret médicul.

II est indispensuble de rupporter tout document médicul vous concerhunt
(ordonnunce, curte de groupe sunguin, électrocurdiogrumme échoygrauphie
curdiuyue, test d’effort, compte-rendu de consultution, résultuts de vos dernieres
unalyses : suivi de diubéte (Hbulc en %), créutinine, INR)....

Les Médecins Anesthésistes-Réunimateurs de la clinique des Cedres h'adhérent
pus au Contrat d’Acceées uux Soins.

Les Médecins Anesthésistes-Réunimuteurs de lu cliniyue des Cédres sont des
spécidlistes conventionnés & honoraires libres (Secteur 2). Vous serez informé(e)
des honoruires d’unesthésie pour votre intervention prochuine lors de cette
consultution et un devis vous seru remis.

QUESTIONNAIRE EN VUE D’UNE ANESTHESIE
PATIENT

P N O i
N () L8 & i e e
POIAS & i TAlE 1

NOMIIE A ENTUNT(S) & ittt s
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Quel est votre traitement actuel ? (Joindre votre ordonnunce)

Etes-vous dllergique < un produit d’anesthésie, & un untibiotique, & un médicament ?
[] Oui [] Non
STOUITEUUBT 2 ..ottt ettt

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une mauludie du coeur et des vuisseuux ?

[] Oui [] Non

Si OUI POUN YUENE MUITUTIE ? ...oooooeeeeeeseeseee et

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une maludie respiratoire ?
[]Oui [] Non
SEOUITUUUEIIE 7 ..ot e

Avez- vous ou étes-vous soigné pour une muludie réndle ?

[] Oui [] Non

STOUI TUUUBIIE 2 ..ottt
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Avez-vous ou étes-vous soigné pour une mauludie digestive ou héputique ?

[] Oui [] Non

STOUI TUUUBIIE ? ..ottt ettt

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une maludie hémuatoloyigue ?
(ex : probléme de suignement, d’hémophilie, de Willebrund, unémie, hémorragie lors d’uccouchement)

[] Oui [] Non

ST OUI TUUUEBIIE 2 o112t 1111111 e e ettt

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une maludie heuroloygiyue ?

[] Oui [] Non

STOUITUUUBIIE ? .ottt

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une maludie hormonule et métubolique ?
(ex diubete, thyroide, cholestérol)

[]Oui [] Non
STOUI TUUUBIIE 2 .ottt

Ftes-vous enceinte ?

[] Oui [] Non

Fumez-vous ?
[ ] Oui [] Non Siouicombien de cigurettes purjour ? .........

Cunhubis ou autres stupéfiunts ?
[] Oui [] Non

Consommez-vous régulierement de |'dlcool ?
[] Oui [] Non Siouicombien de verres purjour ? ...

Certuines de vos dents vous semblent-elles plus fragiles et devant requérir une
uttention spécidle lors de I'anesthésie ?

[] Oui [] Non

ST OUI TESUUBIIES 7 e et

Portez-vous une ou deux prothéses dentuires amovibles ?
[]Oui [] Non

Avez-vous des implunts, bridges, ou pivots  ?
[] Oui [] Non

Certuines de ces prothéses fixes se descellent-elles souvent  ?

[] Oui [] Non



Avez-vous d’uutres dents mobiles ou déchuussées ?

[] Oui [] Non

Avez-vous déjd suivi un traitement pour déchaussement de vos dents ?

[] Oui [] Non

Ftes-vous en cours de truitement chez un dentiste ?

[] Oui [] Non

Avez-vous eu des soins dentuires récents (moins d’un un) ?
(Limitution d’ouverture, déviation du muxilluire inférieur, cragquement d |'ouverture et d lu fermeture)

[] Oui [] Non

Avez-vous des froubles des urticulutions des mdachoires ?

[] Oui [] Non

Avez-vous déjd eu un probléme dentuire lors d’une unesthésie générale ?
[]Oui [] Non

Vous étes informé(e) yue le risque dentuire duns le cudre de I'unesthésie
yénérule existe et yu'il est d’uutant plus yrund gue votre dentition est fragile. Si
vous uvez répohdu plusieurs fois pur oui et uvez un doute sur I'étut de vos dents,
nous vous conseillons d’effectuer une visite chez votre chirurgien dentiste ufin
d’évdluer ce risyue et d’informer le médecin unesthésiste réunimuteur de ses
conclusions.

Avez-vous des remurques complémentuaires a fuire uvant votre unesthésie ?

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR986 RO Murs 2016
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Fiche 3
Consentement eclaire
Chirurgie

Madame, Monsieur,

Vous devez étre hospitdlisé(e) < lu Cliniyue des Cédres pour une infervention
chirurgicule.

Nous vous remercions de bien vouloir upporter ce document complété et signé
le jour de votre entrée G lu Cliniyue. Il sera conservé duns votre dossier médicul
conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Sunté.,

CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE

Concerne le PUtienNt M. MIME ...
) L ittt e e
JE SOUSSIGNE() 1.ttt
dyissunt pour Moi-méme ou en YUUIITE de ...,
Atteste UvoirreCu de [U PUT AU DT ...
toutes les informations nécessaires concernant I'intervention
L1 SUVOIT 1ttt ettt ettt e e e
Ces informations ont porté sur :
e les uvuntuyes uttendus de I'infervention et sur les risques éventuels yue j’encoure

si je he souhuite pus yu'elle soit rédlisée
e |es risques et complicutions possibles liés < I'intervention.

Elles m’ont permis de prendre mMu décision et de donher mon duccord pour yue
I'intervention soit pratiquée le ................cceceeveeeennn.. Gl Clinigue des Cédres.

J'utteste égulement avoir recu lors de lu consultution préopérutoire d’unesthésie

A U UM AU D L
les informutions nécessuires sur les techhigues d'unesthésie et les risques
éventuels.

Signature du putient FOit O v

ou de soh représentunt : & i

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR702 R1 Mars 2012
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Fiche 4 )
Autorisation de soins et/ou d’operer

PATIENT MINEUR [0 MAJEUR SOUS TUTELLE : /a personne protégée

n’est pas en capacité de prendre seule sa décision

Je(nous) soussigné(s)

Qualité Nom / prénom Tél

L] mere

L] pere

L] Tuteur

Représentant(s) légal(aux) []du mineur []du majeur sous tutelle

Identité du mineur / majeur sous tutelle, la personne n’est pas en capacité de prendre seule sa décision

Reconnaissons avoir recu les informations nécessaires concernant 'intervention

chirurgicale dont il doit bénéficier :

= NAtUre de PiNtEIVENTION & ettt ettt st e st sae s s er e er et e as s e st e

- Date e, Nom du Chirurgien : .......ovoeeeeeie s e

Ces informations ont porté sur les avantages attendus de cette intervention, les risques éventuels si elle
n’est pas réalisée, ainsi que sur les risques et complications possibles liés a I'intervention et a la prise en
charge anesthésique.

Autorisons I’équipe médico-chirurgicale :

@ 3 pratiquer tous les examens et soins médicaux et paramédicaux nécessaires a I'état de santé de
notre enfant / la personne sous tutelle
@ 3 'opérer () et 3 utiliser tous les moyens nécessaires a sa prise en charge y compris ceux relatifs a sa

prise en charge anesthésique
@ 3 organiser son transfert vers un autre établissement, nécessité par son état de santé.

)

Signature des représentants légaux @ Signature du tuteur

Pere : Mere : Tuteur

Date : Date : Date :

@ Sauf SITUATION D’URGENCE ou SITUATION PARTICULIERE ?
les actes invasifs tels I"anesthésie et I’opération chirurgicale nécessitent la signature
des 2 parents lorsque I'autorité parentale est conjointe méme en cas de séparation.
En cas d’éloignement d’un parent, il est possible de nous transmettre ce document avec sa signature
par fax au 04.56.58.11.25 ou mail facturation@cliniquedescedres.com

EN CAS DE NON SIGNATURE PAR LES DEUX PARENTS
L’ADMISSION DE VOTRE ENFANT NE POURRA PAS ETRE ACCEPTEE




@ SITUATION PARTICULIERE :
1€ SOUSSIZNE(E) IV, IVIMIE .ttt ettt ettt e e et a e e e ata e s eeaaaaeeeatbeeeenabeesensaeeessresaanas
atteste que la signature des deux parents ne peut pas étre recueillie pour le motif suivant :

[ ]Adresse et n°® téléphone inconnus [ Parent décédé
[Iprivation des droits parentaux []Parent hors d’état de s’exprimer
Date Signature

En cas de signature manquante a I’admission :

[ ITentative de joindre le parent infructueuse

[Le parent a été contacté et a donné son autorisation par téléphone :
Date et heure de I'appel : le .....cccoveeveeeerennnes - O

Nom, prénom et qualité de I'appelant : ...t

Signature :

COMMENTAINES & ceevieeteieiee et tee e et ce e s ete e etae e eteaebe eaabesesbeesaesesaaessaeeeaeaesssesasben sessenssesesneesnsaennsesessessasaenn

IMPORTANT ! pour tout séjour en Ambulatoire d’un patient MINEUR ou d’un
MAJEUR SOUS TUTELLE, la présence d’un accompagnant est nécessaire durant
I’hospitalisation.

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FRO27 R9 Février 2020




CLINIGQUE D E S CEDRES

Fiche 5
Fiche de designation

de la Personne de Confiance

En application de la loi n° 303 du 4 Mars 2002 relative aux droits du malade et & la qualité
du systéme de santé, et notamment de son article L 1111-6, le patient peut désigner une
personne de confiance qui sera consultée dans I’hypothése oi ce méme patient serait
hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir I'information nécessaire a cette fin.

Je soussigné(e) :

NOM AE JEUNE TIllE & ..o e
PIENMOMNI(S) 1 vttt
DUTE e lIeU AE NUISSUNCE & ... s
AAATESSE .t

=LY @) aT T VY () Y

Admis(e) au sein de I'établissement de santé en vue de:

LIHospitalisation 1 Actes umbuldatoires [JSoins externes HUrgent

A COMPTET AU & oo e pour lu durée du fruitement

[1Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance

(0Je reconnuis uvoir été informé(e) de lu possibilité yui m’est offerte de désigner
une personhe de confiunce pour lu durée de mon séjour ; toutefois, je he
souhuite pus lu désigner, suchant yue je peux ¢ tout moment le fuire pendant
la durée de mon séjour. Duns cette hypothése, je m’enguge d en informer par
écrit I'étublissement, en remplissunt une fiche de désignhution.
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[0Je souhaite désigner comme de personne de confiance

NOM AE JEUNE TIlIE & oottt s
PIENMOMI(S) T oot
DUTE e lIeU AE NUISSUNCE ...t
Y = O
L1 O T T €))

[0Cette personne de confiunce, Iéyulement cupuble, est :
JUn proche HUn purent COMon médecin traitant

[Je souhuite yue cette personne de confiunce m’'uccompuyne duns toutes
mes démarches et ussiste  tous les entretiens médicuux ufin de m’uider duns
mes décisions :

OOui CONon

Je certifie uvoir été informé(e) de mu désignution en yudlité de personne de

confiuance :

FUIt Gt Le & Signature personne de confiance

J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée 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, en remplissant une fiche
de désignation.

FUIt Gt Le Signature du patient

e
e
e
B

R

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR645 R1 Juillet 2009



CLINIGQUE D E S C EDRES

Fiche 6
Directives anticipées
Nous sommes tous concernés

Code de la Santé Publique : Arficles L.1111-4, L.1111-13, Arficles R.1111-17 & R.1111-20,
Articles R.1112-2 & R.4217-37

A quoi servent les directives anticipées ?

Si, en fin de vie, vous n'étes pus en mesure d'exprimer votfre volonté, vos directives
unticipées permettront au Médecin de conhnditre vos souhdits concerhunt la possibilité
de limiter ou d'arréter les traitements en cours.

On cohsidére yu'une personne est “en fin de vie” lorsyu'elle est utteinte d'une uffection
gruve et incuruble, en phuse avauncée ou terminule.

Comme rédiger vos directives anticipées

- Vous devez étre mujeur.

- Vous devez étre en étut d'exprimer votre volonté libre et écluirée uu moment de lu
rédaction.

- Vous devez écrire vous-méme vos directives.

Elles doivent étre dutées et sighées et vous devez préciser vos hom, prénom, dute et lieu
de nuissunce.

Si vous he pouvez pus écrire et signer vous-méme vos directives, vous pouvez fuire uppel
< 2 témoins (dont votre personne de confiunce, si vous l'uvez désignée). Le document
seru écrit pur un des 2 témoins ou pur un tiers. Les témoins, en indiquunt leur hom et
yuulité (ex : lien de purenté, personne de confiunce, médecin truitunt...) uttesteront yue
le document exprime bien votre volonté libre et éclairée.

- Vous pouvez mettre duns vos directives ce yue vous souhditez comme prise en charge
duns le cus d'une fin de vie (ex : yudlité de vie, dignité, ucceptution ou refus d'un
fruitement, respect de lu demunde de hon ucharnement thérapeutiyue, soins de
confort...), et votre décision pour le don d'orgunes.

- Vos directives unticipées sont valubles sans limite de femps.

- Vous pouvez les modifier ou les annuler & tout moment.

Quel est le poids de vos directives anticipées dans la décision médicale ?

Si vous uvez rédigé des directives, le médecin doit en prendre connuissunce. Elles
constifuent un document essentiel pour lu prise de décision médicule, cur elles
témoighent de votre volonté.

Leur contenu est prioritaire sur tout autre avis non médical, y compris sur celui de [u
personne de confiunce.

Le médecin les uppliyueru, totulement ou purtiellement, en fonction des circonstunces,
de lu situation ou de I'évolution des connuissunces médicules.
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Comment faire pour vous assurer que vos directives seront prises en compte au moment
voulu ?

Il est important yue vous preniez toutes les mesures pour yue le Médecin puisse en
prendre connuissunce facilement. Pour faciliter les démarches, vous pouvez :

. Remettre vos directives G votre médecin truitunt,

- En cus d'hospitalisation, informer le médecin hospitdlier de la personne yui détient vos
directives ou les remettre au médecin hospitdlier yui les conservera dans le dossier
médicul,

. Conserver vous-méme vos directives ou les confier G toute personne de votre choix, (ex :
votre personne de confiunce). Duns ce cus, il est souhditable yue vous communiyuiez
uu Médecin yui vous prend en charye les coordonnées de cette personne.

. Siun “dossier médicul purtagé” (DMP) u été créé G votre nom, il vous est recommaundé
d’y enreyistrer vos directives unticipées yui seront uinsi uisément consultubles en cus de
besoin. Parlez-en < votre médecin.

Mes directives anticipées

JE SOUSSIINE(E) (NOMIAOIENOM) o\ttt e

Enonce ci-dessous mes directives anticipées pour le cas ou je serais un jour hors d'état

Je souhaiterais éventuellement ¢ Intervention chirurgicale
bénéficier des tra\itements. suivants a []JOui []non [ nesuispus
entreprendre ou a poursuivre

(cocher) ¢ Radiothérapie anticancéreuse

* Respiration artificielle L] Ou [l non L[] nesdis pos

(Une muchine yui rempluce ou yui | « Chimiothérapie anticancéreuse

vide mu respiration) []JOui []non [ nesdispus

* Intubation / trachéotomie o Médicaments visant & tenter

[] Oui []non [] ne suispus de prolonger ma vie

e Ventilation au masque [JOui [ non [ ne suis pus

oui non ne suis LUS ¢ Alimentation artificielle

B B = b (Une nutrition effectuée uu moyen
e Réanimation cardio-respiratoire d'une sonde plucée duns le tube

(En cus d'arrét cardiaque : digestif ou en infraveineux)

ventilation artificielle, mussuge []Oui []non [] nesuispus

curdiuyue, choc électriyue)

oui non he sdis LUs e Hydratation artificielle
B B = b (pur une sonde plucée duns le

¢ Transfusion sanguine tube digestif)
[J]Oui []non [] ne suispus [JOui []non [] ne suispus




e Hydratation artificielle
(pur perfusion)

[]Oui []non

¢ Rein artificiel
(une muchine rempluce le
fonctionnement de mes reins, le
plus souvent I'némodiulyse)

[]J]Oui []non [] nesuispus

¢ Transfert en réanimation
(si mon étut le reqyuiert)

[]Oui []non [] nhesuispus

Examen diagnostic lourd
et/ou douloureux

[]Oui []non

e Je demande que I’'on soulage
efficacement mes souffrances
(physiques, psychologiques),
méme si cela a pour effet
d’abréger ma vie
(coche)

[ ] Oui

[ ] he suis pus

[ ] he suis pus

[ ] hon

[ ] he suis pus

e Jaccepte le recours a la sédation
profonde et continue associée &
un traitement de la douleur
(traitement yui mM’endort et yui u
pour objectif lu perte de
conscience muintenue jusyu’yu
déces

[]Oui []non

e Autres souhaits en texte libre :

[] ne suis pus

Le putient étunt duns l'impossibilité de rédiger lui-méme ses directives unticipées, les 2
témoins uttestent, d lu demunde du putient, que ce document est I'expression de su

volonté libre et écluirée.

le' témoin - Nom, prénom

Date......ooiviiii

Sighuture

2¢me témoin - Nom, prénom

Date......oooiiiii

Conservation

[[] Je confie mes directives unticipées d :

[ ] Je conserve mes directives unticipées

. Signature
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Fiche 7
Clinique des cedres
“Interface Expert Sante1-SISRA”
et Dossier Médical Partagé”

Formulaire de refus a I'envoi de données vers la plateforme régionale SISRA (Systéme
d'Information de Santé en Rhdne-Alpes) et vers le Dossier Médical Partagé (DMP).

Je soussigné(e) :

1N 1) 0 PrENOM & oo
Déclure uvoir pris connuissunce de lu “lettre d’information INFORMATIQUE ET LIBERTES et/ou
du livret d’uccueil” concerhunt le truitement des données putients et I'uttrioution d'un
numeéro Identifiunt Patient Permanent Réyiondal,

J'di été averti yue duns le cudre de mu prise en chuarye, la Clinigue des Cedres pourrd étre
umenée a utiliser les services de lu pluteforme régionule SISRA, et le DMP, hébergés chez un
héberyeur de données de sunté uyréé pur le Ministére en churge de lu sunté et que mes
informations seront conservées dans des conditions yarantissant leur confidentidlité
conformément < lu loi 'Informatique et Libertés" et G lu loi sur les urchives hospitaliéres.

J'di été averti que les données yui me concernent resteront strictement confidentielles et
yue je peux en uutoriser lu consultation aux personnes yui colluborent < 'étude de mon
dossier et en charge de lu yestion des “identités administratives patients” (bureaux des
entrées). Seuls les professionnels participunt & M prise en charge pourront accéder G ces
informations, upres s'étre diment auuthentifiés.

Conformément d lu loi “Informatique et Libertés”, je peux exercer mon droit d'uccés uux
données yui concernent mon identité uuprés du Médecin Chef du service yui m'a uccueilli
ou uprés du Directeur de I'Hopital d'accueil. Je peux demander & tout moment yue les
données informutisées concernunt mon identité soient rectifiées ou supprimées.

C'est pourquoi, je he consens pus au recueil, d la sdisie et G la transmission vers |u
plateforme réygiondle SISRA et vers le DMP, des donhées me concernant,

A remplir par l'unité de soins :

Nom de l'unité de soins ou s'est fuit le refus du consentement

Nom du personnel médicul et/ou puramédicul en charge du putient ayant fait
l'informution et recueilli le refus de consentement

FUIT G ECHITONES, LE & oot Signature du patient

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR843 R3 Octobre 2019
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Fiche 8_
Frais pouvant rester a votre charge

Veuillez vous renseigher aupres de votre mutuelle pour connditre le montunt de
votre prise en churge en fonction du contrat que vous uvez souscrit, pour
remboursement des frais suivants:

e Forfdit journalier
e Participution ussuré
e Supplément chumbre individuelle si vous en uvez fuit lu demunde

e Compléments d’honordires éventuels, tels yu’indigués puar le médecin  ou
I’anesthésiste.

Aucun autre frais que ceux correspondant & des prestations de soins rendues, ou,
le cas échéant a des exigences particuliéres que vous auriez sollicitées ne peut
vous étre facturé.

Le montunt de ces exigences purticuliéres dont |u liste est strictement définie par
lu réylementution et comprend notumment I'uccés G une chumbre purticuliére,
doit vous étre communiyué uvaunt la rédlisution de lu prestation de soins.

Tarifs suppléments hoteliers (Euros TTC) :

SUPPLEMENT CHAMBRE INDIVIDUELLE (Pour les putients en fuisunt lu demunde)
(T T T | N 75,00 €

Le jour d’entrée et le jour de sortie seront fucturés quelle yue soit I'heure
d’admission et de sortie.

NOURRITURE Repus uccompughunt en chambre (uniguement le soir)
PIIX UNITTIIS ..ot eessssss s e 12,00 €

BOISSONS "4 L vin ou sodu
o1 QS L 1 K1 0000000000000 OO 3,50 €

Repus et boissons éyulement disponibles au self ou < lu boutique, qu
rez-de-chuussée de lu Clinique.
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Tarifs suppléments hoételiers (Euros TTC) suite :

TELEPHONE

Une lighe pour étfre joint vous est automutiquement dttribuée dans votre
chumbre d votre entrée. CoUt de I'impulsion téléphonique pour votre uppelunt :
Prix d’un appel local.

Si vous souhuitez égulement pouvoir uppeler, les formalités d’ouverture de lu
ligne sont < rédliser < I'accueil, entre 8h00 et 19h30. Forfuit de 5, 10, 15 ou 20 €
correspondunt & un temps d'uppel. Le forfuit hon consommé ne peut étre
remboursé.

TELEVISION

PIIX JOUT JOUF oo oo oo 7,00 €
En chambre double, achat du csgue A’ €COUTE ... 2,50 €
PACK ACCOMPAGNANT

it accompuyhunt installé dans la chambre individuelle, drap de buin et petit
déjeuner comypris.

A=) 8 A1 1= (= 11 oo 30,00 €
INUITS SUIVUNTES oo et eess e eesess et 13,00 €

PARKING ouvert uu public de 6h00 < 21nh00.

Tarif jour de 6h30 < 20h00 : Premiére heure gratuite, puis 0,50 € / 15 mn.
Tarif nuit de 20n00 ¢ 6h30 ; Forfuit 7,00 €

Ticket perdu : 20,00 € / 24h

WI-Fl gratuit
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Fiche 9

Clinique des cedres
Commission des Usagers

Président : Dr Michel BEAUDEVIN

Secrétariat et Gestion Administrative
Vice Président M Kevin KAMALANAVIN (Assistunt de Direction)

Médiateurs de la CDU

Médiuteurs médecins : Dr Michel BEAUDEVIN - Dr Jean-Frangois PERESSE
Médiuteurs non médecins : Mme Viviane FIAT - Mme Maud GARDENT

Représentants des Usagers
Mme Anne-Marie LABASTROU (Tituluire) - Associution FRANCE ALZHEIMER Isére
umplub@free.fr

Mme Nicole CADOUX (Tituluire) - Associution RAPSODIE
cudouxhicole@orunyge.fr

Il
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Fiche 10
Annexe 1QSS

CERTIFICATION

Version 2014 | Cerffication (A) | Date décision : Novembre 2019 [TAT]

Prévention des infections associées aux soins
Campagne 2019 - Données 2018

Mots clés Intitulé Description Secteur Résultat
Cet indicateur est un marqueur indirect de la
Hygiéne des Indicafeur de consommation mise en oeuvre effective de I'hygiene des
mains de produits hydro-alcooliques | mains par la fechnique de frictions Mco 88/100 B
hydroalcoolique.

NR Non répondant

Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins dépendent d’une logique de secteur (source: QUALHAS).

Qualité des prises en charge cliniques
Campagne 2019 - Données 2018

Mots clés Intitulé Description Secteur Résultat
Evaluation de Evaluation et prise en charge | Cet indicateur mesure la mise en oeuvre de
de la douleur en Médecine I'évaluation de la douleur avec une échelle et MCO 100/100
la douleur — s , - .
Chirurgie Obstétrique d’une stratégie de prise en charge

NR Non répondant — NV : Non valide — Non concermné (pas dactivité) / Non concerné (non comparable)

La leftre ef la couleur expriment le positionnement de I'établissement par rapport a I'objectif national fixé & 80%.
Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins dépendent d’une logique de secteur (source: QUALHAS).
*La qualité des données a été contrdlée par I'agence régionale de santé dont dépend I'établissement

Qualité des prises en charge cliniques - suite
Campagne 2019 - Données 2018

Mots clés Intitulé Description Secteur Résultat
S;?eﬂfglgnrsés Caillofs de sang dans les | Cet indicateur mesure la survenue de caillots Résultat
la pose d’unr; veines (thrombose) ou les | de sang dans les veines ou les poumons similaire ou
roRrhése fotale poumons (embolie) aprés | apres une prothese fotale de hanche ou de MCO potentiellement
Se hanche ou pose de prothese fotale de | genou dans I'établissement, en tenant compte meilleur que
de genou hanche ou de genou des caractéristiques des patients opérés prévu

|:|:| NC : Non concerné (pas d‘acfivit€) / Non concerné (non comparable)

Vert clair : Résultat similaire ou potentiellement meilleur que prévu
Orange : Résultat moins bon que prévu
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Qualité de la coordination des prises en charge
Campagne 2019 - Données 2018

Mots clés Intitulé Description Secteur Résultat
Qualité de la - . "
lettre de liaison | Lettre de licison & la sortie QeT |nd|goteur eyqlue la qualite de la leftre de MCO 42/100 C
N ) ligison @ la sortie
a la sortie
Qualité de o Lefire de liaison a la Cet indicateur évalue la qualité de la lettre de
lefire de ligison | sortie aprés une chirurgie o~ X q MCO 71/100 C
N ) ) licison @ la sortie
0 la sortie ambulatoire

NR Non répondant — NV : Non validé — Non concerné (pas d‘activité) / Non concerné (non comparable)

La leftre ef la couleur expriment le positionnement de I'établissement par rapport a I'objectif national fixé a 80%.
Les indicateurs de qualité et de sécurité des soins dépendent d’une logique de secteur (source: QUALHAS).
*La qualité des données a été contrdlée par I‘agence régionale de santé dont dépend I'établissement

Qualité des prises en charge percue par les patients

Satisfaction et expérience des patients hospitalisés (e-Satis)

Données 2019

Mots clés Intitulé Description Secteur Résultat

Note globale de Cet indicateur mesure la satisfaction et
satisfaction Note globale des patients en | I'expérience des patients hospitalisés plus de MCO 77/100
des patients hospitalisation + 48h MCO | 48h en Médecine, Chirurgie ou Obstétrique et
hospitalisés ayant participé @ I'enquéte nationale e-Satis
Not_e glo_b ale de ) Cet indicateur mesure la satisfaction et
satisfaction des Note globale des patients L ) !

) ) . P I'expérience des patients admis pour une
patients admis en | admis pour une chirurgie . : N MCO 77/100

P ) chirurgie ambulatoire et ayant participé a
chirurgie ambulatoire ) ~ ; :

. I'enquéte nationale e-Satis

ambulatoire

Chaque couleur correspond @ une classe de résultat :

Note globale des patients hospitalisés + de 48 H en MCO :
Vlert foncé : la note de satisfaction est supérieure ou égale a 77.3/100 - Vert clair : la nofe de safisfaction est comprise entre 77.3/100 ef 74/100
Jaune : la note de satisfaction est comprise entre 74/100 et 70.7/100 - Orange : la note de satisfaction est inférieure a 70.7/100

Note globale des patients admis pour une chirurgie ambulatoire :
Vert foncé : la notfe de satisfaction est supérieure ou égale @ 79.7/100 - Veert clair : la nofe de satisfaction est comprise enfre 79.7/100 ef 76.5/100
Jaune : la note de safisfaction est comprise entre 76.5/100 et 73.1/100 - Orange : la nofe de satisfaction est inférieure a 73.1/100

NR : Non répondant - NV : Non validé - DI : Données insuffisantes
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Qualité des prises en charge percue par les patients
Satisfaction et expérience des patients hospitalisés (e-Satis)

Données 2019

Résultats des 6 composantes de la mesure de la satisfaction et de 'expérience des patients en

hospitalisation +48MCO

Mots clés Intitulé Description Secteur| Résultat
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
) ) concernant I‘accueil des patients hospitalisés plus de 48h en
Accueil Accueil Médecine, Chirurgie ou Obstétrique et ayant participé a I'enquéte Mco | 777100 | -
nationale e-Safis
Prise en Prise en Cet indicateur mesure la safisfaction ef I'expérience des patients
charge par les | charge par les | concernant la prise en charge par les médecins/chirurgiens pour Mco | 83/100 | -
médecins/ médecins/ les patients hospitalisés plus de 48h en Médecine, Chirurgie ou
chirurgiens chirurgiens Obstétrique et ayant participé a I'enquéte nationale e-Safis
Prise en Prise en Cet indicateur mesure la safisfaction ef I'expérience des patients
charge par les | charge par concernant la prise en charge par les infirmier(e)s/aidesoignant(e)s Mco | 83/100 | -
infirmiers/ aides-| les infirmiers/ | pour les patients hospitalisés plus de 48h en Médecine, Chirurgie ou
soignants aides-soignants| Obstétrique et ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
concernant les repas pour les patients hospitalisés plus de 48h en )
Repas Repas Médecine, Chirurgie ou Obstétrique et ayant MCo | 65/100
participé a I'enquéte nationale e-Satis
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
concernant la qualité de I'nébergement pour les patients hospitalisés )
Chambre Chambre plus de 48h en Médecine, Chirurgie ou Obstétrique et ayant participé a Mco | 76/100
I'enquéte nationale e-Satis
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
Organisation de | Organisation concernant I'organisation de la sortie pour les patients hospitalisés McO | 68/100 | -
la sortie de la sortie plus de 48h en Médecine, Chirurgie ou Obstétrique et ayant participé a
I'enquéte nationale e-Satis

NR . Non répondant - NV : Non validé - DI : Données insuffisanfes
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Qualité des prises en charge percue par les patients
Satisfaction et expérience des patients hospitalisés

(e-Satis) - suite
Données 2019

Résultats des 5 composantes de la mesure de la satisfaction et de I'expérience des patients

en chirurgie ambulatoire

Mots clés Intitulé Description Secteur| Résultat
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
avant avant concernant I'organisation avant I'hospitalisation pour une chirurgie Mco | 81/100 | -
hospitalisation | hospitalisation | ambulatoire des patients hospitalisés et ayant participé a I'enquéte
nationale e-Satis
Accueil le jour | Accueil le jour | Cet indicateur mesure la satisfaction ef I'expérience des patients
de la de la concernant I‘accueil pour une chirurgie ambulatoire des patients Mco | 83/100 | -
chirurgie chirurgie hospitalisés ef ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis
Cet indicateur mesure la satisfaction et I'expérience des patients
Prise en charge | Prise en charge| concernant I'accueil pour une chirurgie ambulatoire des patients Mco | 85/100 | -
hospitalisés ef ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis
Cet indicateur mesure la satisfaction la satisfaction ef I'expérience des
Chambre et Chambre et patients concernant la chambre et la collation pour la prise en charge Mco | 71/100 | -
collation collation pour les patients hospitalisés pour une chirurgie ambulatoire des
patients hospitalisés et ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis
Organisation Organisation | Cet indicateur mesure la satisfaction la safisfaction et I'expérience des
de la sorfie et | de la sorfie et | patienfs concernant I'organisation de la sortie et le retour a domicile Mco | 76/100 | -
retour & retour @ pour les patienfs hospitalisés pour une chirurgie ambulatoire et
domicile domicile ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis

NR : Non répondant - NV : Non validé - DI : Données insuffisantes
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Fiche 11
Officier d'état civil

L’officier de I'état civil de la mairie d’Echirolles passe tous les matins (du lundi au vendredi,
hors jours fériés) a la clinique des Cédres pour recueillir les informations nécessaires a la
déclaration de naissance de votre enfant. Il faudra ensuite venir en mairie chercher des
actes de naissance et le livret de famille complété. Dans le cas d'un premier enfant, le
livret sera envoyé aux mairies concernées afin d'étre complété puis il sera tenu a la
disposition des parents dans la mairie de leur domicile.

Documents devant éire remis & |'officier d'état civil

Pour tous :
- déclurution d'uccouchement (étublie et remise pur lu clinique)

- déclurution conjointe de choix de hom (si choix de hom, voir ci-dessous)

. cerfificat de coutume & demunder au consulat (si un des purents est de
nationalité étrangére et nhe souhuite pus transmettre son hom en entier <
l'enfunt)

Parents mariés :
. livret de famille

Parents non mariés :
- ucte de reconnuissunce unticipée

. livret de fumille (si les purents ont déjd eu un ou des enfunts en commun) ou
pieces d'identité des 2 purents (originules ou copies)

Etablissement de la filiation

Pour les purents mariés, il N'y u aucune démarche purticuliére d fuire. Le lien de
filiation avec le pére est étubli avec le livret de fumille de parents mariés.

Pour les purents hoh mariés, le lien de filiution uvec le peéere est établi pur un ucte
de reconnuissunce. Cette démarche s'effectue duns n'importe yuelle mairie.
Chugue nhuissunce doit fuire 'objet d'une reconnuissunce.

Duns l'intérét de I'enfant, lu reconnuissunce doit se fuire avunt [u naissunce muis
elle peut éyulement étre fuite uu mMoment de I'étublissement de l'ucte de
huissunce (le pére devru se déplucer en muirie d’Echirolles duns les 5 jours
suivants [u huissunce de I'enfant). La reconnhuissunce pur le pére peut éyulement
étre fuite plus tard, pendunt lu vie de I'enfunt. Si elle est fuite uprés les un un de
l'enfunt, le pére n'aura pus 'autorité purentale.
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Choix du nom de famille

Choix du nom de famille :

Le choix de hom n'est possible que s'il s'aygit d'un premier enfant pour le couple et
ce nom vaudra pour tous les autres enfunts communs du couple. Le choix est
irévocuble.

Formuldire de choix de hom disponible dans n'importe yuelle muirie. Il doit étre
signé pur les 2 purents et doit impérutivement étre remis < I'officier d'étut civil lors
de son pussuge d lu clinique.

Parents mariés :

Un enfunt né de purents muariés prend automutiquement le hom du pére. Si les
parents préférent donner < leur enfant le nom de la mére ou le nom du pére et
de la mére uccolés duns un sens ou duns I'autre, ils doivent fuire une déclaration
conhjointe de choix de hom.

Parents non mariés :

L'enfant prend le hom du premier parent yui I'a reconnu. Si une reconnuissunce
pur le pére u été fuite avant la naissunce, les purents choisissent le hom yu'ils
souhuitent donner < I'enfunt : nom du pére (uucune démaurche d fuire), hom de
la mére ou hom du pére et de lu mére uccolés duns un sens ou duns |'uutre (choix
de hom).

Pour tout renseignement ou pour toute yuestion, vous pouvez hous contacter ;
Muirie d’Echirolles, service Etat Civil
Tél. . 04 76 20 99 88

Ouvert du lundi uu jeudi 8n30 -12h00 et 13h30 -17h00, vendredi 13h30 -17h00
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