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Demande de chambre particulière 
En ambulatoire comme en hospitalisation, sur votre demande signée ci-dessous, 
moyennant un supplément couvert par votre mutuelle *(1),  une chambre particulière 
est mise à disposition dans la mesure des disponibilités *(2) 

 

Je soussigné,  Nom ………………………Prénom ……………………né le …………… 

Date du séjour : du…………………au ………………….. 

£ Demande une chambre particulière pour la durée de mon séjour. 

Echirolles, le ……………………………..................... Signature 

 

*(1)ATTENTION : les organismes Complémentaire Santé Solidaireet  et AME ne couvrent pas la chambre particulière. 

*(2) 

• Art. R. 162-27 du code de la sécurité sociale : « la chambre particulière est facturée pour chaque journée où le patient 
bénéficie de cette prestation, y compris le jour de sortie. » 

 



C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

A RAPPORTER complété et signé pour la consultation avec l’anesthésiste.

INFORMATIONS PREABLABLES
La consultation pré-anesthésique est obligatoire. Elle doit être réalisée plusieurs 
jours à l’avance (Décret du 5 Décembre 1994). Elle contribue à assurer la sécurité 
de la prise en charge pour votre intervention. Ce document fait partie de votre 
dossier médical, il est couvert par le secret médical.

Il est indispensable de rapporter tout document médical vous concernant 
(ordonnance, carte de groupe sanguin, électrocardiogramme échographie 
cardiaque, test d’effort, compte-rendu de consultation, résultats de vos dernières 
analyses : suivi de diabète (Hba1c en %), créatinine, INR)….

Les Médecins Anesthésistes-Réanimateurs de la clinique des Cèdres n’adhèrent 
pas au Contrat d’Accès aux Soins.

Les Médecins Anesthésistes-Réanimateurs de la clinique des Cèdres sont des 
spécialistes conventionnés à honoraires libres (Secteur 2). Vous serez informé(e) 
des honoraires d’anesthésie pour votre intervention prochaine lors de cette 
consultation et un devis vous sera remis.

QUESTIONNAIRE EN VUE D’UNE ANESTHESIE
PATIENT

Nom : ..................................................................................................................................

Prénom : .............................................................................................................................

Né(e) le : ............................................................................................................................

Poids  : .........................................................   Taille : .........................................................

Nombre d’enfant(s)  : .......................................................................................................   

Questionnaire de consultation
de pré-anesthésie  

Fiche 2

 



C L I N I Q U E  D E S  C È D R E SC L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Quel est votre traitement actuel ? (Joindre votre ordonnance)

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

Citez vos interventions sous anesthesie

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

Êtes-vous allergique à un produit d’anesthésie, à un antibiotique, à un médicament ?

 Oui     Non 

Si oui lequel ? .......................................................................................................................................................................................

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie du cœur et des vaisseaux ? 

 Oui     Non 

Si oui pour quelle maladie ? ................................................................................................................................................

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie respiratoire ?  

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

Avez- vous ou êtes-vous soigné pour une maladie rénale ?   

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S



C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie digestive ou hépatique ?    

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie hématologique ?
(ex : problème de saignement, d’hémophilie, de Willebrand, anémie, hémorragie lors d’accouchement)       

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie neurologique ? 

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

Avez-vous ou êtes-vous soigné pour une maladie hormonale et métabolique ?
(ex diabète, thyroïde, cholestérol)         

 Oui     Non 

Si oui laquelle ? ..................................................................................................................................................................................

Êtes-vous enceinte ? 

 Oui     Non 

Fumez-vous ? 

 Oui     Non     Si oui combien de cigarettes par jour ? …….... 

Cannabis ou autres stupéfiants  ? 

 Oui     Non

Consommez-vous régulièrement de l’alcool ? 

 Oui     Non     Si oui combien de verres par jour  ? …….... 

Certaines de vos dents vous semblent-elles plus fragiles et devant requérir une 
attention spéciale lors de l’anesthésie  ? 

 Oui     Non 

Si oui lesquelles ? .............................................................................................................................................................................

Portez-vous une ou deux prothèses dentaires amovibles   ? 

 Oui     Non

Avez-vous des implants, bridges, ou pivots    ? 

 Oui     Non

Certaines de ces prothèses fixes se descellent-elles souvent    ? 

 Oui     Non



Avez-vous d’autres dents mobiles ou déchaussées  ? 

 Oui     Non 

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

 Oui     Non 

Êtes-vous en cours de traitement chez  un dentiste ? 

 Oui     Non

Avez-vous eu des soins dentaires récents (moins d’un an) ?
(Limitation d’ouverture, déviation du maxillaire inférieur, craquement à l’ouverture et à la fermeture)  

 Oui     Non  

Avez-vous des troubles des articulations des mâchoires ?  

 Oui     Non 

Avez-vous déjà eu un problème dentaire lors d’une anesthésie générale ? 

 Oui     Non

Vous êtes informé(e) que le risque dentaire dans le cadre de l’anesthésie 

générale existe et qu’il est d’autant plus grand que votre dentition est fragile. Si 

vous avez répondu plusieurs fois par oui et avez un doute sur l’état de vos dents, 

nous vous conseillons d’effectuer une visite chez votre chirurgien dentiste afin 

d’évaluer ce risque et d’informer le médecin anesthésiste réanimateur de ses 

conclusions.

Avez-vous des remarques complémentaires à faire avant votre anesthésie ?

.............................................................................................................................................................................................................................   

.............................................................................................................................................................................................................................   

............................................................................................................................................................................................................................. 

Date et signature du patient :  
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C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Madame, Monsieur,

Vous devez être hospitalisé(e) à la Clinique des Cèdres pour une intervention 
chirurgicale.

Nous vous remercions de bien vouloir apporter ce document complété et signé 
le jour de votre entrée à la Clinique. Il sera conservé dans votre dossier médical 
conformément aux recommandations de la Haute Autorité de Santé.

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ CHIRURGIE
Concerne le patient M. Mme  ……........................................………………….……….... 

né(e) le ………........................................................................................................……….

Je soussigné(e) …………………........………………………………………………………….

agissant pour moi-même ou en qualité de ………….........……………………………….

Atteste avoir reçu de la part du Dr ………...................................................……………..

toutes les informations nécessaires concernant l’intervention 

à savoir :…………………………………...................................………………………...........

Ces informations ont porté sur :

• les avantages attendus de l’intervention et sur les risques éventuels que j’encoure

 si je ne souhaite pas qu’elle soit réalisée

• les risques et complications possibles liés à l’intervention.

Elles m’ont permis de prendre ma décision et de donner mon accord pour que 

l’intervention soit pratiquée le   ……………..............…….. à la Clinique des Cèdres.

J’atteste également avoir reçu lors de la consultation préopératoire d’anesthésie 

de la part du Dr …………………….........................................................................………

les informations nécessaires sur les techniques d’anesthésie et les risques 

éventuels.

Signature du patient     Fait à …………………….

ou de son représentant :    le …………………………

       

   

Consentement éclairé 
Chirurgie  

 

Fiche 3
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C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Autorisation de soins et/ou d’opérer 
Fiche 4

 PATIENT MINEUR  MAJEUR SOUS TUTELLE : la personne protégée 
n’est pas en capacité de prendre seule sa décision  

Je(nous) soussigné(s) 
Qualité Nom / prénom Tél 

 Mère    

 Père   

 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 

Nom : …………………………………………….…………............................................................................................... 

Prénom : …………………………………………………………………………………………..   Né(e) le …………………………...……  

Reconnaissons avoir reçu les informations nécessaires concernant l’intervention 

chirurgicale dont il doit bénéficier :  

- Nature de l’intervention : …………………………………………………………………………………………  

- Date : ……………………………….   Nom du chirurgien : …………………………………………………… 
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 à l’intervention et à la prise en 
charge anesthésique. 

Autorisons l’équipe médico-chirurgicale :  
 à pratiquer tous les examens et soins médicaux et paramédicaux nécessaires à l’état de santé de 
notre enfant / la personne sous tutelle 

 à l’opérer (1)  et à utiliser tous les moyens nécessaires à sa prise en charge y compris ceux relatifs à sa 
prise en charge anesthésique  

 à organiser  son transfert  vers un autre  établissement, nécessité par  son état de santé. 

Signature  des représentants légaux (1) Signature du tuteur 

Père :   Mère : Tuteur 

Date :  Date :  Date : 
 

(1) Sauf SITUATION D’URGENCE ou SITUATION PARTICULIÈRE (2)  
les actes invasifs tels  l’anesthésie et  l’opération chirurgicale nécessitent la signature  
des 2 parents lorsque l’autorité parentale est conjointe même 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 ÊTRE ACCEPTÉE 



 
 

(2) SITUATION PARTICULIÈRE :  
Je soussigné(e) M.  Mme ………………………………………………..................................................……..  
atteste que la signature des deux parents ne peut pas être recueillie pour le motif suivant : 

 Adresse et n° téléphone inconnus  Parent décédé 

 Privation des droits parentaux  Parent hors d’état de s’exprimer 
 
 
Date                           Signature 
 

 

 
 
 
 

En cas de signature manquante à l’admission :  
 

 Tentative de joindre le parent infructueuse  

 Le parent a été contacté et a donné son autorisation par téléphone :         

Date et heure de l’appel : le ……………………….à……………………… 

Nom,  prénom et qualité de l’appelant : …………………………….....……………………………… 

Signature : 
 

Commentaires :   ……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 

 
 
 

IMPORTANT ! pour tout séjour en Ambulatoire d’un patient MINEUR ou d’un 
MAJEUR SOUS TUTELLE, la présence d’un accompagnant est nécessaire durant 
l’hospitalisation. 
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C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Fiche de designation
de la Personne de Confiance

Fiche 5

Je soussigné(e) :

Nom :  ...........................................................................................................................................................................................................

Nom de jeune fille :  ......................................................................................................................................................................   

Prénom(s) : ..............................................................................................................................................................................................

Date et lieu de naissance : ....................................................................................................................................................

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................

Téléphone(s) : ......................................................................................................................................................................................

Admis(e) au sein de l’établissement de santé en vue de :

Hospitalisation          Actes ambulatoires         Soins externes          Urgent

A compter du : ....................................................................................................  pour la durée du traitement

Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance 

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m’est offerte de désigner
 une personne de confiance pour la durée de mon séjour ; toutefois, je ne
 souhaite pas la désigner, sachant que je peux à tout moment le faire pendant
 la durée de mon séjour. Dans cette hypothèse, je m’engage à en informer par
 écrit l’établissement, en remplissant une fiche de désignation.

En application de la loi n° 303 du 4 Mars 2002 relative aux droits du malade et à la qualité 
du système de santé, et notamment de son article L 1111-6, le patient peut désigner une 
personne de confiance qui sera consultée dans l’hypothèse où ce même patient serait 
hors d’état d’exprimer sa volonté et de recevoir l’information nécessaire à cette fin.



C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Je souhaite désigner comme de personne de confiance

Nom :  ...........................................................................................................................................................................................................

Nom de jeune fille :  ......................................................................................................................................................................   

Prénom(s) : ..............................................................................................................................................................................................

Date et lieu de naissance : ....................................................................................................................................................

Adresse : ....................................................................................................................................................................................................

Téléphone(s) : ......................................................................................................................................................................................

Cette personne de confiance, légalement capable, est :

Un proche          Un parent          Mon médecin traitant

Je souhaite que cette personne de confiance m’accompagne dans toutes
 mes démarches et assiste à tous les entretiens médicaux afin de m’aider dans
 mes décisions :
Oui  Non 

Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de 

confiance :

Fait à :  ..........................................................  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 à tout moment et dans ce 

cas, je m’engage à en informer par écrit l’établissement, en remplissant une fiche 

de désignation.

Fait à :  .........................................................  .Le : .......................................  Signature du patient
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C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Directives anticipées
 Nous sommes tous concernés 

Fiche 6

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

A quoi servent les directives anticipées ?
Si, en fin de vie, vous n'êtes pas en mesure d'exprimer votre volonté, vos directives 
anticipées permettront au médecin de connaître vos souhaits concernant la possibilité 
de limiter ou d'arrêter les traitements en cours.

On considère qu'une personne est “en fin de vie” lorsqu'elle est atteinte d'une affection 
grave et incurable, en phase avancée ou terminale.

Comme rédiger vos directives anticipées

• Vous devez être majeur.

• Vous devez être en état d'exprimer votre volonté libre et éclairée au moment de la
 rédaction.

• Vous devez écrire vous-même vos directives.

Elles doivent être datées et signées et vous devez préciser vos nom, prénom, date et lieu 
de naissance.

Si vous ne pouvez pas écrire et signer vous-même vos directives, vous pouvez faire appel 
à 2 témoins (dont votre personne de confiance, si vous l'avez désignée). Le document 
sera écrit par un des 2 témoins ou par un tiers. Les témoins, en indiquant leur nom et 
qualité (ex : lien de parenté, personne de confiance, médecin traitant...) attesteront que 
le document exprime bien votre volonté libre et éclairée.

•  Vous pouvez mettre dans vos directives ce que vous souhaitez comme prise en charge
 dans le cas d'une fin de vie (ex : qualité de vie, dignité, acceptation ou refus d'un
 traitement, respect de la demande de non acharnement thérapeutique, soins de
 confort...), et votre décision pour le don d'organes.

• Vos directives anticipées sont valables sans limite de temps. 

• Vous pouvez les modifier  ou les annuler à tout moment. 

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

Si vous avez rédigé des directives, le médecin doit en prendre connaissance. Elles 
constituent un document essentiel pour la prise de décision médicale, car elles 
témoignent de votre volonté.

Leur contenu est prioritaire sur tout autre avis non médical, y compris sur celui de la 
personne de confiance.

Le médecin les appliquera, totalement ou partiellement, en fonction des circonstances, 
de la situation ou de l'évolution des connaissances médicales.



Comment faire pour vous assurer que vos directives seront prises en compte au moment 
voulu ?

Il est important que vous preniez toutes les mesures pour que le médecin puisse en 
prendre connaissance facilement. Pour faciliter les démarches, vous pouvez :

• Remettre vos directives à votre médecin traitant,

• En cas d'hospitalisation, informer le médecin hospitalier de la personne qui détient vos
 directives ou les remettre au médecin hospitalier qui les conservera dans le dossier
 médical, 

• Conserver vous-même vos directives ou les confier à toute personne de votre choix, (ex :
 votre personne de confiance). Dans ce cas, il est souhaitable que vous communiquiez
 au médecin qui vous prend en charge les coordonnées de cette personne.

• Si un “dossier médical partagé” (DMP) a été créé à votre nom, il vous est recommandé
 d’y enregistrer vos directives anticipées qui seront ainsi aisément consultables en cas de
 besoin. Parlez-en à votre médecin.

Mes directives anticipées
Je soussigné(e) (nom-prénom)  ……………………...................……………………………………..

Né(e)le  …………………………à …………………………………...................………………………..

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

C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Je souhaiterais éventuellement 
bénéficier des traitements suivants à 
entreprendre ou à poursuivre 
(cocher)

•  Respiration artificielle
 (Une machine qui remplace ou qui
 aide ma respiration)

    •  Intubation / trachéotomie
  Oui      non      ne sais pas

    •  Ventilation au masque
  Oui      non      ne sais pas

• Réanimation cardio-respiratoire
 (En cas d'arrêt cardiaque :
 ventilation artificielle, massage
 cardiaque, choc électrique)

  Oui      non      ne sais pas

• Transfusion sanguine
  Oui      non      ne sais pas

•  Intervention chirurgicale
  Oui      non      ne sais pas

•  Radiothérapie anticancéreuse
  Oui      non      ne sais pas

•  Chimiothérapie anticancéreuse
  Oui      non      ne sais pas

•  Médicaments visant à tenter
 de prolonger ma vie
  Oui      non      ne sais pas

• Alimentation artificielle
 (Une nutrition effectuée au moyen
 d'une sonde placée dans le tube
 digestif ou en intraveineux)

  Oui      non      ne sais pas

• Hydratation artificielle
 (par une sonde placée dans le
 tube digestif)

  Oui      non      ne sais pas



Fait à …….................................................…...................................……    Le  …...........…......………   Signature

•  Hydratation artificielle 
 (par perfusion)

  Oui      non      ne sais pas

• Rein artificiel  
 (une machine remplace le
 fonctionnement de mes reins, le
 plus souvent l’hémodialyse)

  Oui      non      ne sais pas

• Transfert en réanimation
 (si mon état le requiert) 

  Oui      non      ne sais pas

• Examen diagnostic lourd
 et/ou douloureux
  Oui      non      ne sais pas

•  Je demande que l’on soulage
 efficacement mes souffrances
 (physiques, psychologiques),
 même si cela a pour effet
 d’abréger ma vie 
 (coche)

  Oui      non      ne sais pas

1er témoin - Nom, prénom

……………………………........……………

Qualité …………………………........…… 

Date…………...........………   Signature

Conservation

 Je confie mes directives anticipées à  : ................................................................

 Je conserve mes directives anticipées

2ème témoin  - Nom, prénom

……………………………........……………

Qualité …………………………........…… 

Date…………...........………   Signature

• J’accepte le recours à la sédation
 profonde et continue associée à
 un traitement de la douleur 
 (traitement qui m’endort et qui a
 pour objectif la perte de
 conscience maintenue jusqu’au
 décès

  Oui      non      ne sais pas

• Autres souhaits en texte libre :

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

 .............................................................

Le patient étant dans l'impossibilité de rédiger lui-même ses directives anticipées, les 2 
témoins attestent, à la demande du patient, que ce document est l'expression de sa 
volonté libre et éclairée.
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C L I N I Q U E  D E S  C È D R E S

Clinique des cèdres
“Interface Expert Sante1-SISRA”

et Dossier Médical Partagé” 

Fiche 7

Je soussigné(e) :
Nom :  ....................................................................................................... Prénom : ..........................................................................
Déclare avoir pris connaissance de la “lettre d’information INFORMATIQUE ET LIBERTES et/ou 
du livret d’accueil” concernant le traitement des données patients et l’attribution d’un 
numéro Identifiant Patient Permanent Régional.
J'ai été averti que dans le cadre de ma prise en charge, la Clinique des Cèdres pourra être 
amenée à utiliser les services de la plateforme régionale SISRA, et le DMP, hébergés chez un 
hébergeur de données de santé agréé par le Ministère en charge de la santé et que mes 
informations seront conservées dans des conditions garantissant leur confidentialité 
conformément à la loi "Informatique et Libertés" et à la loi sur les archives hospitalières.
J'ai été averti  que les données  qui me concernent  resteront  strictement confidentielles et 
que je peux en autoriser la consultation aux personnes qui collaborent à l'étude de mon 
dossier et en charge de la gestion des “identités administratives patients” (bureaux des 
entrées). Seuls les professionnels participant à ma prise en charge pourront accéder à ces 
informations, après s’être dûment authentifiés.
Conformément à la loi “Informatique et Libertés”, je peux exercer mon droit d'accès aux 
données qui concernent mon identité auprès du Médecin Chef du service qui m'a accueilli 
ou après du Directeur de l'Hôpital d'accueil. Je peux demander à tout moment que les 
données informatisées concernant mon identité soient rectifiées ou supprimées.
C'est pourquoi, je ne consens pas au recueil, à la saisie et à la transmission vers la 
plateforme régionale SISRA et vers le DMP, des données me concernant.

A remplir par l'unité de soins :

Nom de l'unité de soins où s'est fait le refus du consentement 
.............................................................................................................................................

Nom du personnel médical et/ou paramédical en charge du patient ayant fait 
l'information et recueilli le refus de consentement 
.............................................................................................................................................

Fait à Echirolles, Le  : ..................................................................................................  Signature du patient

Formulaire de refus à l'envoi de données vers la plateforme régionale SISRA (Système 
d'Information de Santé en Rhône-Alpes) et vers le Dossier Médical Partagé (DMP).
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C  L  I  N  I  Q  U  E  D E S  C E D R E S  
 

Fiche 8 
Frais pouvant rester à votre charge 

Veuillez vous renseigner auprès de votre mutuelle pour connaître le montant de 
votre prise en charge en fonction du contrat que vous avez souscrit, pour 
remboursement des frais suivants: 

• Forfait journalier 

• Participation assuré 

• Supplément chambre individuelle si vous en avez fait la demande 

• Compléments  d’honoraires  éventuels,  tels  qu’indiqués  par le médecin ou 
l’anesthésiste. 

Aucun autre frais que ceux correspondant à des prestations de soins rendues, ou, 
le cas échéant à des exigences particulières que vous auriez sollicitées ne peut 
vous être facturé. 

Le montant de ces exigences particulières dont la liste est strictement définie par 
la réglementation et comprend notamment l’accès à une chambre particulière, 
doit vous être communiqué avant la réalisation de la prestation de soins. 

 
Tarifs suppléments hôteliers (Euros TTC) : 

SUPPLEMENT CHAMBRE INDIVIDUELLE (Pour les patients en faisant la demande)  
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NOURRITURE Repas accompagnant en chambre (uniquement le soir) 

Prix Unitaire ..................................................................................................... 15,00 € 

 
BOISSONS ¼ L vin ou soda 

Prix Unitaire ....................................................................................................... 3,50 € 

Repas  et  boissons  également  disponibles  au  self au rez-de-chaussée de la 
Clinique. 

 
 
TELEPHONE 

Tarifs suppléments hôteliers (Euros TTC) suite : 

Une ligne pour être joint vous est automatiquement attribuée dans votre 
chambre à votre entrée. Coût de l’impulsion téléphonique pour votre appelant : 
Prix d’un appel local. 

Si vous souhaitez également pouvoir appeler, les formalités d’ouverture de la 
ligne sont à réaliser à l’accueil, entre 8h00 et 19h30. Forfait de 5, 10, 15 ou 20 € 
correspondant à un temps d’appel. Le forfait non consommé ne peut être 
remboursé. 

 
TELEVISION 

Prix par jour ………………………………………………………………………….10,00 € 

En chambre double, achat du casque d’écoute ......................................... 2,50 € 

 

PACK ACCOMPAGNANT 
lit accompagnant installé dans la chambre individuelle, drap de bain et petit 
déjeuner compris. 

Première nuit .................................................................................................. 40,00 € 

Nuits suivantes ................................................................................................ 20,00 € 

 

PARKING ouvert au public de 6h30 à 20h00. 

Tarif jour de 6h30 à 20h00 : 0,80 € / 15 mn (tout quart d’heure commencé est dû) 

Tarif nuit de 20h00 à 6h30 : Forfait 7,00 € 

Ticket perdu : 20,00 € / 24h 

WI-FI gratuit 
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Résultats qualité et sécurité des soins

CLINIQUE DES CEDRES

RRÉÉSSUULLTTAATTSS  DDEE  LLAA  CCEERRTTIIFFIICCAATTIIOONN  DDEE  LL''ÉÉTTAABBLLIISSSSEEMMEENNTT

Référentiel 2014

CCeerrttii��ccaattiioonn  ((AA))
Date de certi�cation : 26/11/2019

SSAATTIISSFFAACCTTIIOONN  EETT  EEXXPPÉÉRRIIEENNCCEE  DDEESS  PPAATTIIEENNTTSS

MMééddeecciinnee,,  cchhiirruurrggiiee,,  oobbssttééttrriiqquuee  ((MMCCOO))

Appréciation globale des patients (MCO) 7755 /100

1. Accueil 777444   /100

2. Prise en charge in�rmiers/aides-soignants 888333   /100

3. Prise en charge par les médecins / chirurgiens / sages-femmes 888333   /100

4. Chambre 777555   /100

5. Repas 555777   /100

6. Sortie 666777   /100

CChhiirruurrggiiee  aammbbuullaattooiirree  ((CCAA))

Appréciation globale des patients (CA) 7788 /100

1. Avant l’hospitalisation 888111   /100

2. Accueil le jour de l’hospitalisation 888222   /100

3. Prise en charge 888555   /100

4. Chambre et repas / collation 777444   /100

5. Sortie et retour à domicile 777000   /100

PPRRIISSEE  EENN  CCHHAARRGGEE  CCLLIINNIIQQUUEE



MMCCOO

Prise en charge de la douleur en MCO 110000 %

Évènements thrombo-emboliques après pose d’une prothèse totale de genou
Résultat similaire ou potentiellement meilleur que prévu 

Évènements thrombo-emboliques après pose d’une prothèse totale de hanche
Résultat similaire ou potentiellement meilleur que prévu 

CCOOOORRDDIINNAATTIIOONN  DDEESS  PPRRIISSEESS  EENN  CCHHAARRGGEE

MMCCOO

Qualité de la lettre de liaison à la sortie 5577

CCAA

Qualité de la lettre de liaison à la sortie 6600

PPRRÉÉVVEENNTTIIOONN  DDEESS  IINNFFEECCTTIIOONNSS  AASSSSOOCCIIÉÉEESS  AAUUXX  SSOOIINNSS

MMCCOO

Infections du site opératoire après pose d’une prothèse totale de hanche
Résultat similaire ou potentiellement meilleur que prévu 

Infections du site opératoire après pose d’une prothèse totale de genou
Résultat similaire ou potentiellement meilleur que prévu 

Bonnes pratiques de précautions complémentaires contact 1133 %

Mise en place de précautions complémentaires contact 9944 %

Information au patient des pratiques de précautions complémentaires contact 1133 %

Consommation de solutions hydro-alcooliques (SHA) 9911 %

Etablissement sur le site has-sante.fr :
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Officier d'état civil
Fiche 11

Documents devant être remis à l'officier d'état civil

Pour tous :
• déclaration d'accouchement (établie et remise par la clinique)

• déclaration conjointe de choix de nom (si choix de nom, voir ci-dessous)

• certificat de coutume à demander au consulat (si un des parents est de
 nationalité étrangère et  ne souhaite pas transmettre son nom en entier à
 l'enfant)

Parents mariés :
• livret de famille

Parents non mariés :
• acte de reconnaissance anticipée

• livret de famille (si les parents ont déjà eu un ou des enfants en commun) ou
 pièces d'identité des 2 parents (originales ou copies)

Établissement de la filiation
Pour les parents mariés, il n'y a aucune démarche particulière à faire. Le lien de 
filiation avec le père est établi avec le livret de famille de parents mariés.

Pour les parents non mariés, le lien de filiation avec le père est établi par un acte 
de reconnaissance. Cette démarche s'effectue dans n'importe quelle mairie. 
Chaque naissance doit faire l'objet d'une reconnaissance.

Dans l'intérêt de l'enfant, la reconnaissance doit se faire avant la naissance mais 
elle peut également être faite au moment de l'établissement de l'acte de 
naissance (le père devra se déplacer en mairie d’Échirolles dans les 5 jours 
suivants la naissance de l'enfant). La reconnaissance par le père peut également 
être faite plus tard, pendant la vie de l'enfant. Si elle est faite après les un an de 
l'enfant, le père n'aura pas l'autorité parentale.

L’officier de l'état civil de la mairie d’Échirolles passe tous les matins (du lundi au vendredi, 
hors jours fériés) à la clinique des Cèdres pour recueillir les informations nécessaires à 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'être complété puis il sera tenu à la 
disposition des parents dans la mairie de leur domicile.
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Choix du nom de famille

Choix du nom de famille :
Le choix de nom n'est possible que s'il s'agit d'un premier enfant pour le couple et 
ce nom vaudra pour tous les autres enfants communs du couple. Le choix est 
irrévocable.

Formulaire de choix de nom disponible dans n'importe quelle mairie. Il doit être 
signé par les 2 parents et doit impérativement être remis à l'officier d'état civil lors 
de son passage à la clinique.

Parents mariés :
Un enfant né de parents mariés prend automatiquement le nom du père. Si les 
parents préfèrent donner à leur enfant le nom de la mère ou le nom du père et 
de la mère accolés dans un sens ou dans l'autre, ils doivent faire une déclaration 
conjointe de choix de nom.

Parents non mariés : 
L'enfant prend le nom du premier parent qui l'a reconnu. Si une reconnaissance 
par le père a été faite avant la naissance, les parents choisissent le nom qu'ils 
souhaitent donner à l'enfant : nom du père (aucune démarche à faire), nom de 
la mère ou nom du père et de la mère accolés dans un sens ou dans l'autre (choix 
de nom).

Pour tout renseignement ou pour toute question, vous pouvez nous contacter : 
Mairie d’Échirolles, service État Civil

Tél. : 04 76 20 99 88

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

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
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	Livret 18x26-CLINIQUE DES CEDRES-Maternité_3_Page_14
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	Livret 18x26-CLINIQUE DES CEDRES-Maternité_3_Page_16
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	Livret 18x26-CLINIQUE DES CEDRES-Maternité_3_Page_19
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	Livret 18x26-CLINIQUE DES CEDRES-Maternité_3_Page_23
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