


CLINIGQUTE D E S C EDRES

des cedres

L’ensemble du personnel veille & ce yue votre séjour se
déroule duns les meilleures conditions. Ce livret, réudlisé d
votre intention, contient les informautions destinées < vous
uider duns vos démaurches administratives et votre
parcours de soins. Il vous informe égulement des différents
services proposés pour rendre votre séjour uygréuble.

Si des interrogutions persistent, n’hésitez pus < contucter
le cudre soignunt de votre unité d’hospitdlisation ou le
personnel ; chacun fera le Maximum pour vous Jpporter
uide et soutien. Un séjour le plus uygréuble possible, tel est
le voeu yu’expriment en mon hom toutes celles et ceux yui
participent d |'activité de notre étublissement.

Dr Guillaume RICHALET

Président Directeur Général
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d’entrée

Documents et piéces & préparer
Admission

[ ] Curte d’identité ou pusseport
[ ] Curte vitule ou tout document justifiunt de votre couverture sociule
[ ] Carte mutuelle
[ ] Le triptyque étubli pur votre employeur (en cus d’uccident du travuil)
[ ] Attestation CMU (le cus échéunt)
[ ]Lu curte européenne d’'ussurunce maludie ou formulauire E112

Accueil dans le service
[_]Fiche de consentement éclairé
[ ] Fiche de désignution de lu personne de confiunce
[ ] Documents d’informations/consentements de I'unesthésiste et du chirurgien
[ ] Autorisation d’opérer (mineurs et majeurs protéyés)
[ ] Curte de groupe sunguin
[ ] Résultuts d’exumens de luborutoire
[ ] Echoyruphies, radiographies, électrocurdiogrammes
[ ] Ordonnunces des truitements en cours et boites de médicuments

[ ] Carnet de sunté de I'enfunt et carhet de vaccination
(vous seront éventuellement demandés pur le médecin ou I'unesthésiste.)

Effets personnels et nécessaire de toilette a prévoir
(non fourni par la Clinique)

[ ] Tenue pour lu nuit, peignoir, etc...

[ ] Chaussons ou puntoufles

[ ] Serviettes et yunts de toilette

[ ] Gel douche et shumpooiny

[]Brosse u dents, dentifrice

[ ] Nécessuire rusuye, coiffure, etc...

[ ] Etuis de raungement pour prothéses dentuires/uuditives et lunettes
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y CLINIQUE D E S CEDRES

de I'établissement

SERVICES D"HOGSPITALISATION

1
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Cafétéria Self Service Parking
Boutique
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CLINI®@UE D ES CEDRES

La Clinique des Cédres dans laquelle vous venez de rentrer
est un lieu neutre yui u pour Mission de dispenser G tous,
suns distinction de nationulité ou de religion, des soins de
gudlité. Le personnel soighunt, féminin ou musculin, peut
&tre umené d s’occuper de vous.

I

L' étublissement contribue d développer lu prévention, <
vous gurantir I'égul accés aux soins hécessités pur votre étut
de sunté et G ussurer lu continuité des soins et lu meilleure
sécurité sunituire possible.

e L'étublissement vous ussure le respect de votre dignité et ne fuit uucune
discrimination duns I'accés d lu prévention ou aux soins.

¢ Le respect de votre intimité, notumment lors de tous les uctes effectués durant
votre séjour (soins, toilette, consultation, ...)

e Un droit uu respect de la vie privée et au secret des informations vous
concernunt,

LIS

Vous pouvez rencontrer un représentunt de votre culte sur demunde uupres du
Cudre soignunt du service. Conformément < lu circuluire DHOS/G/2005/57 du
02/02/05, lu liberté des cultes et des régles religieuses est respectée mais ne doit
en aucun cus géner I'orgunisution du service (en purticulier celle des gurdes
d’obstétrique) ou perturber lu dispensution des soins.

I

Les fleurs font toujours pldisir. Trop hombreuses, elles nuisent d I'hygiéne de
I’environnement, Les plantes sont interdites, U terre pouvant étre une source de
contumination microbienne.

Par mesure d’hyygiéne, les animaux sont strictement interdits dans toute |u clinique.
Il vous est conseillé d’utiliser les solutions hydro-alcooliques disponibles dans les
chumbres et services pour vous désinfecter les mains.
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I
Il est strictement interdit de fumer et de vapoter dans I'établissement. Une zone

fumeur se situe dans le patio au rez-de-chaussée, cété “admissions”.
Il est également interdit de consommer de I'alcool ou des produits illicites dans

I’enceinte de I'établissement.

I

Pour préserver la franquillité du public et de votre voisinuge et pour he pus
interrompre ou yéner le travuil du personnel, merci de mettre votre téléphone
portable en mode vibreur.

Il vous est égulement demundé de conserver un volume de conversation et une
durée d’'uppel ruisonnubles yue ce soit duns les purties communes, ou U plus
forte raison dans les chambres.

I

Des bénévoles U |'écoute des putients et de leurs proches sont présents < lu
Cliniyue chaqyue jeudi.

3\

Source
de
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CLINI®@UE D ES C EDRES

admission

Vous uvez consulté votre pruticien < son cubinet. Il vous u remis des documents
G rupporter le jour de votre udmission yui se feru uu bureuu des
entrées d I’'heure yui vous u été indiyuée :

* Fiche d’inscription
* Documents d’informations
e Documents de consentements

Si vous le souhuitez vous pouvez rédliser votre pré-admission
viu le portuil putient de I'étublissement.

? Pré-admission via le portail patient

Si vous uvez luissé votre udresse muil lors de votre consultution,
des identifiunts d’uccés au portuil putient vous ont été envoyés :

Ceux-ci vous permettront de vous connecter au portail & I'adresse suivante :
https://patient.cliniquedescedres.com/login.cgi

Depuis ce portuil et uvant votre admission vous pourrez compléter votre dossier :
* En mettunt d jour vos données personnelles,
 En remplissant les documents hécessuires G votre prise en charye :
v Eventuelle demaunde de chumbre puarticuliére et engugement de puiement
v Consentement écluiré
v Questionnuire de pré-unesthésie
v Désighution de lu personne de confiunce
* En déposunt vos pieces udministratives :

v Piéce d’identité : pour sécuriser lu suisie de votre identité nous conservons
une copie de votre piece didentité duns votre dossier informutisé
uccessible uux professionnels de sunté de lu Cliniyue. Vous pouvez < tout
moment vous opposer ¢ lu conservation de ce document.

v Curte Mutuelle (recto verso) ou prise en charge mutuelle (le cus échéunt)
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Grdce uu portuil vous pourrez égulement :
 Pendant votre séjour :

- Permettre G votre personne de confiunce de suivre les étupes de votre
prise en charge au bloc opérutoire en se connectunt grdce < un lien
sécurisé yue vous pourrez lui confier

 Aprés votre séjour :
- Remplir et nous transmettre votre yuestionnuire de suivi post-hospitalisation
- Accéder G vos documents :
v/ Compte Rendu Opérutoire
v/ Compte Rendu D'Hospitdlisation

Conformément d lu réglementution, vous pouvez demander lu suppression de
tfoutes les données yue vous uvez stockées sur le portuil putient uprés votre
hospitalisution en udressunt un Muil a |'adresse rgpd@cliniquedescedres.com
Ou pur courrier postal,

? Consultation pré-anesthésie

Selon l'intervention ou I'exumen envisuyé, il seru
obligutoire de prendre RDV pour une consultation
de pré-unesthésie au 04 56 58 12 50.

Cubinet joignuble de 9H & 12H et de 14H < 19H.
Veulillez upporter :
» VVos ordonnunces de médicuments

* Le yuestionnuire pré unesthésique complété
(Fiche 2)

® Chambre particuliére

Il est possible de choisir une chambre particuliere gui vous

seru uttribuée duns la mesure des disponibilités.

Cette demunde peut étre faite :

* lors de lu consultation

» Au plus tard lu veille de votre udmission ¢ admission@cliniquedescedres.com
ouuu:04 56 58 12 28

(voir Fiche 1 Demunde de chumbre puarticuliére - Engugement de puiement).
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? Effets personnels et nécessaire de toilette & prévoir

« Tenue pour lu nuit, peignoir efc.. « Brosse ¢ dents, dentifrice
e Chuussons, puntoufles « Boite & uppureil dentuire / auditif.
« Serviettes et yunts de toilette « Etui d lunettes

* Nécessuire rusuge, coiffure etc....

RAPPEL

Effets personnels, bijoux, objets de valeur \
Nous vous conseillons de ldisser chez vous tout objet de vdaleur et somme

d’argent inutiles lors de votre séjour. Un coffre individuel, situé dans votre
chumbre est G votre disposition. La loi du 06/07/1992 hous déguye de toute
responsubilité en cus de dispurition ou de détériorution des objets de valeur
ou des humeérdires hoh déposés duns le coffre.

Prothéses dentaires et auditives, lunettes

Veillez & upporter vos étuis de rangement pour vos prothéses dentuires et
uuditives uinsi que vos lunettes, ufin d’éviter toute perte uccidentelle. Vos
étuis doivent égulement étre identifiés G votre nom.

En cus d’oubli, veuillez demunder un boitier nominatif & un soignunt du
service.

L’établissement se dégage de toute responsabilité en cas de perte ou de
casse de matériel.

® Appel de la veille

En fonction de votre intervention, un soignunt vous uppellera lu veille de votre
udmission pour vous confirmer votre heure d’entrée.



y CLINIQUE D E S CEDRES

Jour d’entrée

ADMINISTRATIF

Afin d’éviter Pour faciliter Le bureuu des entrées
des uttentes inufiles : votre uccuell : est ouvert de
Veuillez bien respecter Adressez-vous Jux 6h50 < 17h30.
I’heure yui vous u été hotesses d’accueil
indiquée. dés votre urrivée.

SERVICE
T

Accueil par une secrétuire Entretien d'uccuell :
ou un personnel infirmier Se reporter & lu checklist
de documents & apporter



® Consentement éclairé

Aucun ucte médicul ni aucun truitement ne peut étre pratiqué suns le
consentement libre et écluiré du putient. Les documents de consentement
remis pur votre médecin et I'unesthésiste ou lu Fiche 3 consentement écluiré
chirurgie vous seront demundés d |’admission duns le service.

? Autorisation d’opérer

Patient mineur : en cus de non signuture pur les deux purents |'admission de
votre enfunt ne pourra pus étre ucceptée (Fiche 4).

? Désignation de la personne de confiance

Vous pouvez lors de votre hospitdlisution désigher une personne de
confiunce. Cette personne seru consultée au cus ou vous seriez hors d’étut
d’exprimer votre volonté et de recevoir I'informution sur votre état de sunté.
Elle pourry, si vous le souhuitez, vous uccompuygnher duns vos démarches et
ussister aux entretiens médicaux ufin de vous dider duns vos décisions. Cette
désignution se fuit par écrit, en remplissunt la Fiche 5 jointe en unnexe.

? Directives anticipées

Vous frouverez une information et une fiche de recueil de vos directives
unticipées en unnexe de ce livret (Fiche 6).
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CLINIG@UE D E S C EDRES

médicale et paramédicale

QUI VOUS PRENDRA EN CHARGE

Votre médecin et Le personnel soighunt, L'éqyuipe de
votre unesthésiste sous lu responsubilité brancardiers
du Cudre du service

L"éqyuipe L'équipe de
hoételiere kinésithérapeutes

? Intervenants sur votre demande
e La psychologue : 04 56 58 10 62
e L’assistante sociale : 04 56 58 10 48

e L’infirmiére coordonnatrice de soins en cancérologie : 04 56 58 12 22
e La diététicienne : 04 56 58 11 69

? Information du patient sur son état de santé

Le médecin responsuble de votre prise en churge vous informeru lors d’un
entfretien individuel des bénéfices et des risques frégquents ou gyraves,

normulement prévisibles, des investigutions et des traitements proposés, dinsi
yue des ulternutives dux soins proposeés.




CLINI®@UE D E S CEDRES

et consignes

VOS MEDICAMENTS A LA CLINIQUE

® A votre arrivée

Remettre TOUTES vos ordonnances et vos boites de médicaments <
I'infirmiére. lls seront identifiés d votre nom et stockés duns |’ office infirmier.

® Durant I’hospitalisation

La pharmacie de la clinique fournit les médicaments

Sur uccord du médecin, vos médicuments personnels pourront
étre utilisés exceptionnellement si la pharmucie de la
clinique ne dispose pus des truitements.

L’infirmiére vous donne les médicaments prescrits

par le médecin.

Pendunt [|'hospitulisation votre tfraitement
habituel sera peut étre modifié.

Il_est trés importunt de he pus prendre
d’uutres médicuments gyue ceux prescrits
pur le médecin de lu cliniyue.

® A la sortie

Restitution de vos médicuments et de vos
ordonhunces.
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?® Risque infectieux

L’ étublissement développe un programme de prévention et d’actions contre les
infections hosocomidles pur deux structures :

¢ Le Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiules (C.L.I.N)
e L'équipe Opérutionnelle d’Hyyiene hospituliere (E.O.H)

Nous renforcons lu prévention du risque infectieux par un dépistuye
systématique des stuphylocoyues dorés sensibles et résistunts a la méthicilline
dés votre udmission, (prélévements pur écouvillonnage).

Si vous étes porteur d’une Buctérie MultiRésistunte (BMR) vous ferez I'objet de lu
Mmise en pluce de précuutions complémentuires personndlisées : renforcement
des mesures d'hyyiéne duns le but d’éviter toutes transmissions croisées d’un
putient & un autre et de prévenir une Infection du Site Opérutoire (ISO).

Merci de respecter scrupuleusement les consignes particuliéres gui vous seront
donhnées pour votre sécurité et celle des uutres putients.

N'hésitez pus, vous et vos visiteurs, a utfiliser les distributeurs de Solutions
Hydro-Alcooliyues (SHA) mis < votre disposition en chumbre et duns les services.

L'infirmiére hyyiéniste de lu Clinigue peut vous conseiller sur les mesures
d’hyyiéne.

® Douleur

La douleur n‘est plus une fatdlité... Méme s’il est
impossible de garantir I'absence totule de douleur,
prévenir et soulager est une rédiité. La Clinique des
Cédres, ses médecins et ses éyuipes soignuntes
s’y engugent. Une méthode d’évuludtion, des
protocoles médicumenteux, lu formation des
personnels et un suivi individuel et statistique duns le
cudre du systéme yudlité ont été éluborés duns ce but.

Pour évuluer votre douleur et nous permettre de lu
souluger, hous vous proposerons une échelle de cotution.
Qu’elle vous soit demundée de fugon systémutigue pur le

personnel ou les Médecins, ou sur demunde de votre part, cette méthode
nous permettra d’optimiser |u prise en charge de votre douleur.

N’hésitez pas, si vous avez mal, prévenez I'équipe soignante.

Un Comité de LUtte contre lu Douleur(CLUD) regroupe des professionnels dont lu
Mmission essentielle est d’orguniser et de coordonner |a lufte conftre [a douleur.

Des soignunts référents douleur se consucrent < |'amélioration des prises en
charge.
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? Identitovigilance

Votre identité vous sera demandée, G plusieurs reprises, au cours de votre séjour.

Dés I'admission, hous vous demundons de fourhir des données suns erreurs :
Nom de fumille, nom de huissunce, prénom (s), date de huissunce.

A votre arrivée duns le service de soins, un bracelet d’identification vous seru
remis ufin de pouvoir contréler votre identité d chaque étape de votre séjour.

® Qualité et sécurité des soins

L’ étublissement met unnuellement d disposition du public ses indicuteurs de
Quullité et Sécurité des Soins recueillis duns tous les établissements de sunté.

Les derniers résultuts publiés figurent sur lu Fiche 10 plucée duns votre livret et
sont uffichés au sein de lu cliniyue.

lls sont égulement consultubles sur le site SCOPE SANTE :
https://www.scopesunte.fr dinsi que les résultuts détuillés de la Certification HAS
https://www.has-sante. fr/jcms/c_260240/fr/clinique-des-cedres-echirolles

* Commission des usagers

La Cliniyue des Cédres dispose d’'une Commission Des Usuyers (CDU). dont lu
composition est détdillée sur lu Fiche 9 .

e Observer lu yudlité de lu prise en chargye des putients tout au lony de leur
parcours duns |'étublissement, de I'entrée d lu sortie, et proposer des
uméliorations lorsyue cette prise en charge ne lui semble pus optimale. Ceci
se fuit essentiellement par |'étude des questionnuires anonymes de
sutisfaction gui vous sont remis pendant votre sé&jour et gue hous vous
demundons de remettre lors de votre sortie.

e Répondre uux pluintes orules ou écrites des putients émises
auprés des soignunts pendant le séjour ou uprés lu sortie, par
courrier. Le livret d’accueil yui vous u été remis comporte

une informatfion sur cette possibilité d’adresser vos
remargues ou plaintes < la Commission.

Si pendunt votre séjour vous souhuitez faire part d'une

réclumation, udressez-vous au Cudre infirmier du service ou

vous étes hospitdlisé ; vous pouvez égulement lui demunder
rencontrer un mMédiateur.

vous étes
d e




?® Représentants des Usagers (R.U.)

Vous pouvez solliciter les représentunts des usugers (Fiche 9) dont les missions sont
définies pur un certuin nombre de textes (loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
mulades et d la gualité du systéme de sunté, ordonnunce du 24 avril 1996, loi du
Q@ uo(t 2004).

Le représentunt des usugers représente les usugers du systéme de sunté duns les
établissements de sunté ou il purticipe < différentes commissions, < la fois pour
uméliorer lu vie yuotidienne et pour fuire valoir les droits des personnes malades,
Mmuis aussi dans de hombreuses instances contribuant d orienter la politiyue de
sunté du hiveau locul au hiveau hationdl. || exerce cette mission duns le cudre
d’un mundut gui ne peut lui étre confié yue s’il est membre d’une ussociution
ugréée d luyuelle il doit rendre compte.

Si vous uvez demundé d rencontrer un mMédiuteur suite & une réclumation, vous
uvez lu possibilité d’étre uccompuygné(e) pur un représentunt des usugers lors
de ceftte rencontre.
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CLINIGQUE D E S C EDRES

de voire sortie

QO

Autorisution de dépuart Documents et Formualités administratives
donhnée par votre médicuments rendus de sortie < fuire au
médecin, lu veille duns pur le personnel : bureuu des entrées/sorties
la mesure du possible Se reporter d lu check-list

de sortie

yu’en présence du tituluire de I'autorité purentule ou du tuteur.

i Penser a prévenir votre famille pour que I'on vienne vous chercher ! ]

Merci de déposer votre yuestionnuire de sortie d I'uccueil du service ou uu
buredu des entrées/sorties

[ IMPORTANT ! Lu sortie d’un mineur ou d’un muijeur sous tutelle n’est uutorisée

T Programme d’Accompagnement
du Retour A Domicile (PRADO)

Le dispositif PRADO peut vous éfre proposé duns certuines
spécidlités. C’est un service personndlisé pris en charge
pur I’Assurunce Muludie yui consiste, uprés uccord de
I’'éyuipe médicule, G unticiper Iintervention de
professionnels de sunté dés votre retour ¢ domicile
(infirmiers, kinésithérapeutes, auxilivires de vie).
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® Avant de quitter I’établissement

N’oubliez pus de récupérer duns votre chumbre vos effets personnels, et les
objets de vuleur yue vous uvez déposés duns votre coffre.

Assurez-vous 4u’oh vous d remis vos documents médicuux :

[ ] Ordonhnunce des traitements personnels et boites de médicuments
[ ] Ordonnunce(s) de sortie

[ ] Compte rendu d’hospitdlisution

[ ] Arrét de travuil (si nécessuire)

[ ] Bulletin de situation

[ ] Documents personnels : carte de groupe sunguins, résultats d’analyses,
d’exumens

~

e Contuctez votre chirurgien ou votre médecin penhdunt les heures
d’ouverture du cubinet médicul.

De retour d votre domicile, en cas de probléme :

e En dehors des heures d’ouverture du cubinet médicul, en cus de
nécessité, uppelez le service des Urgences au 04.56.58.10.20 ou présentez-
vous directement au service des Urgences (ouvert 24h/24) en signalant

yue vous uvez été hospitulisé(e) récemment.

J

® Enquéte e-SATIS

Si vous uvez été hospitulisé(e) uu moins 48 heures G lu cliniyue : Nous vous
proposons de purticiper A I'enyuéte nationule de sutisfaction e-SATIS co-pilotée
par lu Haute Autorité de Sunté et le Ministére. En puarticipunt ¢ cette enqyuéte,
vous contribuerez égyulement au culcul d’un indicuteur hational de sutisfuction
des putients hospitulisés.

Concrétement, ce que cela signifie pour vous :

e Nous vous invitons & nous frunsmettre votre udresse muil sur un formuluire
remis < |’'admission ou sur votre yuestionnuire de sortie. Cette adresse ne seru
pus communigquée d des tiers et seru exclusivement utilisée par la Clinigue.

e Environ 2 semuines uprés votre sortie, vous recevrez un muil de I"’Ayence
Technhigyue de I'Information sur I’'hospitulisation (ATIH, établissement public de
I'Etut) vous proposunt de dohner votre point de vue sur votre séjour, via un
yuestionnuire en ligne complétement anonyme.

Purticiper G cette étude viu internet présente un double uvuntuge : vous

réponhdez yuund vous voulez et vous pouvez renseigner le guestionnuire en

plusieurs fois, pendunt un délui de 12 semuines uprés votre sortie. 2_|



CLINIQUE D E S CEDRES

d ’hospitalisation

22

. Durunt votre séjour, vous pouvez étre amené d régler un certuin hombre

de fruis éventuels (chumbre puarticuliére, forfuit journdlier, compléments
d’honordires du chirurgien et/ou de I'unesthésiste, voir Fiche 8 Fruis
pouvant rester & votre charge).

Si votre mutuelle prend en charge tout ou purtie de vos frais, elle peut ne
pus pratiguer le tiers-payant (réglement de la part mutuelle directement
d la Clinigue).

Duns ce cus, elle demunde ¢ ses ussurés de fuire |'avance des fruis
avant de les rembourser,

. Si vous n'étes pus ussuré(e) sociule ou si vos droits sécurité socidle ne

sont pus d jour, vous étes redevuble de lu totalité des fruis. Vous
devrez donc demunder un devis en umont de votre hospitdlisution par
le bidis du praticien.

Lors de votre udmission, il vous sera demundé un reglement
correspondunt d |u totdlité des fruis estimés d'hospitulisution dinsi yu'une
cuution supplémentuire de 30% du réglement correspondunt dux
différents fruis supplémentuires éventuels nécessités par votre étut,

. Pour les inferventions de chirurgie esthétique, présentez le devis remis

par le chirurgien. Le réglement sera demundé d I'entrée. Un certain
nombre de prestations annexes he sont pus incluses duns le devis :

Chumbre purticuliére
Examens de luborutoire et de bioloyie
Autres exumens supplémentuires éventuels

~




? Réglement des frais éventuels

Frais hospitaliers A lu fin de mon séjour uu bureuu des sorties

Télévision / Téléphone A lu fin de votreséjour < |'accueil de la Clinique

Chirurgien Au cubinet du médecin uu moment de lu
consultation ou ¢ la fin de votre séjour uu
bureuu des sortfies

Anesthésiste Au cubinet de I'unesthésiste au moment de la
conhsultation ou ultérieurement paur courrier

Vous uvez lu possibilité de payer votre facture clinique en lighe via le site de lu
cliniyue, onglet puiement en ligne. Il s'ayit d'un mode de puiement sécurisé et
simplifié, accessible 7 jours/7, 24h/24.

Aucune des informutions que vous uurez U suisir sur le site duns le cudre de ces
puiements en lighe ne fera I'objet d’enreygistrement.

* Attendre le bordereau de facturation

Votre dossier est fucturé dans un DELAI MINIMUM DE 3 SEMAINES < compter de
votre sorfie de la Clinigue.

Un bordereuu de facturation vous est envoyé (bordereau AMC : Assurance
Muludie Complémentuire). Celui-ci se compose d’auu moins deux feuillets de
tableaux qui récupitulent TOUS les uctes et fruis de votre séjour.

® Envoi des documents & votre mutuelle

A réception du bordereau de facturation de la Cliniyue, envoyez tous vos
documents d votre Mutuelle.

Certuines Mutuelles peuvent demunder d’autres documents selon leurs propres
conditions (bulletin de situation pur exemple). Tous les documents nécessuires G
vOs remboursements vous sont généralement remis au moment de votre sortie.
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T Dossier médical : . N .
délai de conservation et conditions d’acces

Les professionnels de sunté gui vous ont pris en charge ont recueilli et formalisé
des informutions concernunt votre sunté. Ces informutions sont rassemblées
duns votre “dossier médical”. Il vous est possible d’en demander lu communicution,
d I"exclusion des informations recueillies auprés de tiers n'intervenant pus duns
votre prise en charye,

Le dossier médicul constitué duns I'étublissement de sunté doit étre conservé
pendunt vingt ans (G partir de lu majorité pour les puatients mineurs) G compter
de lu dute du dernier séjour ou de lu derniére consultution externe du putient
duns |'étublissement.

Quelles formalités remplir pour obtenir communication d’un dossier médical ?
Afin de permetire un traitement rapide, il est hécessuire de fuire une demande
écrite udressée G lu direction de |'étublissement, auccompugnée d’une copie
de votre piece curte d’identité, recto-verso. Des formuluires types de
demundes sont disponibles en téléchargement sur le site de |lu Clinigue.
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? Information & I'attention des usagers

La Cliniyue des Ceédres dispose d'un Systéme d'Information Hospitdlier intéyré
destiné d gérer plus efficacement les fichiers de ses putients pour uméliorer leur
uccuell et leur prise en charge médicule ; le SIH favorise dinsi lu communicution
des informations hécessuires aux fruitements des putients duns le strict respect
du secret médicul et des regles déontoloyiyues.

Votre prise en charge nécessitera des échunyes d'informutions informatisées
avec d'autres services de I'HOpitdl (services cliniques, laboratoires, services
d'imugerie médicule, phurmuacie, ...). Par dilleurs, et suuf avis contruire de votre
part, certuines informations Médicules peuvent étre uccessibles G des personnes
en churyge de votre dossier d l'extérieur de I'hopital, en purticulier duns le cudre
des réseuux de soins. Ces personnes seront diment uuthentifi€es et utilisent un
systéme sécurisé.

Nous vous invitons ¢ prendre connuissunce de lu Fiche 7 Informution interfuce
Expert Sunté — SISRA et Dossier médicul purtugé (DMP) et formuluire de refus.

Lu loi du 6 junvier 1978 modifiée, urticles 26, 27, 34 et 40, relutive d l'informatique,
aux fichiers et aux libertés, u pour but de veiller a ce yue I'informutigue soit au
service de chucun et ne porte utteinte ni d l'identité humaine, ni aux droits de
I'homme, hi d la vie privée, ni aux libertés publiques ou individuelles.

En application de cette loi, vous disposez d'un droit d'acces et de rectificution
des informations hominatives yui vous concernent et que vous avez transmises,
en vous udressunt au Directeur de I'HO6pitdl,

La CNIL (Commission Nutionule de linformutique et des Libertés) est I'orgune
officiel charyé de fuire respecter cette loi.

Les upplicatifs gui sont utilisés pour suisir et fraiter les informations vous
conhcernunt ont été soumis  l'upprobution de cette commission yui o donné un
avis fuvoruble G leur Mise en ceuvre.,

Conformément aux dispositions de |u loi du 4 mars 2002, nous vous informons que
VOUS pouvez uvoir ucceés direct d votre dossier médicul en vous udressunt soit <
votre médecin traitunt, soit aux structures hospitdlieres qui vous ont pris en
churge.
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CLINIQUTEDES CEDRES

Fiche 1
Demande de chambre particuliere

En ambulatoire comme en hospitalisation, une chambre particuliere est mise &

votre disposition sur votre demande lors de votre inscription et dans la mesure des

disponibilités moyennant un supplément de :

115 € la journée : Le jour d’entrée et le jour de sortie seront facturés, quelle
que soit I'heure d’admission et de sortie.

Je souhaite une chambre particuliere et m'engage a régler ce supplément a la

Clinique des Cedres en I'absence de prise en charge fotale ou partielle par ma

mutuelle.

Echirolles e ... Signature

Date de mise a disposition de la chambre particuliere : ...
(G renseigner par le service admissions).

—
I
—
)
e
—

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FRO28_Hospitalisation R11 Juin 2022



CLINIQUTEDES CEDRES

Engagementde paiement

JE SOUSSIONE(€) oo

Pour
O moi-méme O mon enfant
[0 mon conjoint L e e

M'engage a régler a la Clinique des Cédres, déduction faite de la participation
éventuelle des organismes tiers-payeurs (sécurité sociale, mutuelle, ...) les frais de
séjours, et les honoraires médicaux dus par I'hospitalisé

Echirolles e ... Signature

——
e
e

J
Clinique des Cedres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10



CLINIGQUE D E S CEDRTES

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 d I'avance (Décret du 5 Décembre 1994). Elle contribue & ussurer lu 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 yroupe sunguin, électrocurdiogrumme échoyruphie
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 Ceédres h'adhérent
pus au Contrat d’Acceés uux Soins.

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

QUESTIONNAIRE EN VUE D’UNE ANESTHESIE
PATIENT

P N O it

NLZYCE) N LSRR

NOMIIE A N UNT(S) ittt e ettt e e ettt e e ettt e e e ettt e e e e et aees



CLINIGQUE D E S CEDRES

Quel est votre traitement actuel ? (Joindre votre ordonnunce)

Etes-vous dllergique & un produit d’anesthésie, & un untibiotique, & un médicument ?

[] Oui [] Non

SEOUITEUUEBI 2 ..ottt et

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une mauludie du coeur et des vuisseuux ?
[] Oui [] Non
Si OUI POUN YUENE MIUIUAIE ? ...oooooeeeeeseee et

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

[] Oui [] Non

STOUI TUUUBIIE ? ..ottt

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

[] Oui [] Non

STOUI TUUUBIIE 2 .ottt et



CLINIGQUE D E S CEDRTES

Avez-vous ou étes-vous soigné pour une mauludie digestive ou héputique ?

[] Oui [] Non

STOUITUUUBIIE ? ..ottt

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

[] Oui [] Non

ST OUI TUUUEBIIE 2 oot 111122222t 1 11 e bttt

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

[] Oui [] Non

SEOUI TUUUBIIE 2 .ottt

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

[] Oui [] Non

STOUI TUUUBIIE ? ..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 et ettt

Portez-vous une ou deux prothéses dentuires umovibles ?

[] 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

Etes-vous en cours de truitement chez un dentiste ?

[] Oui [] Non

Avez-vous eu des soins dentuires récents (moins d'un an) ?
(Limitation d’ouverture, déviation du muxilluire inférieur, cragquement < I'ouverture et d la fermeture)

[] Oui [] Non

Avez-vous des troubles des urticulutions des machoires ?

[] Oui [] Non

Avez-vous déjd eu un probléme dentduire lors d’une unesthésie yénérule ?

[] Oui [] Non

Vous étes informé(e) yue le risque dentuire duns le cudre de |'unesthésie
yénérule existe et yu’il est d’autunt plus yrand yue votre dentition est fragile. Si
vous uvez répondu 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 remargues complémentuires G fuire avaunt votre unesthésie ?

Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR986 RO Murs 2016



CLINIGQUE D E S CEDRTES

Fiche 3 )
Consentement eclaire
Chirurgie

Madame, Monsieur,

Vous devez étre hospitdlisé(e) d lu Clinique des Cedres pour une intervention
chirurgicule.

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

CONSENTEMENT ECLAIRE CHIRURGIE

Concerne le PUENt IV IMIME ... e
NE(E) L8 o
JE SOUSSIGNE() 1. ittt
dyissunt pour Moi-méme ou en YUUIITE de ....oviviiii
Atteste AvoirreCu de [ PUrt AU DI ...
toutes les informations nécessaires concernant I'intervention
QI SUV O .ttt sttt e e
Ces informations ont porté sur :
e les uvuntuyes uttendus de I'infervention et sur les risqyues éventuels yue j’encoure

si je he souhuite pus yu'elle soit rédlisée
e les risgyues et complicutions possibles liés < I'infervention.

Elles m’ont permis de prendre mMu décision et de donnher mon accord pour yue
I'intervention soit prafiquéele ................ccecceeeveeeennn... @ la Clinigue des Cedres.

J'utteste égulement avoir recu lors de lu consultution préopérutoire d’unesthésie
A 1T UM AU D e

les informuations nécessuires sur les fechniques d’unesthésie et les risyues

éventuels.
Signuture du putient Faitd .o,
ou de soh représentunt : & i

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR702 R1 Mars 2012



CLINIGQUE D E S CEDRTES

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 ou 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 TIll€ & ..o s s e
PIENMOMI(S) 1 it
DUte e lIoU AE NUISSUNCE & ...t
AAITESSE & .ot

=LY @) aY T VY ) S

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

LIHospitalisation L1 Actes umbuldtoires [JSoins externes HUrgent

A COMPTET AU & oo 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 personne de confiunce pour lu durée de mon séjour ; toutefois, je ne
souhuite pus la désigner, suchant que je peux d tout moment le faire pendaunt
Il durée de mon séjour. Duns cetfte hypothése, je m’enguyge G en informer pur
écrit I'étublissement, en remplissunt une fiche de désignhution.



CLINIGQUE D E S CEDRTES

[1Je souhaite désigner comme de personne de confiance

NOM AE JEUNE TIll€ & ..o e s e
PIENMOMI(S) T ottt
DUte e lIeU AE NUISSUNCE & ..o
AAITESSE & .o
TEIEIONONE(S) & ..o s

[0 Ceftte personne de confiunce, Iégulement caupauble, est :
JUn proche OUn parent COMon médecin fraitunt

[Je souhuite yue cette personne de confiunce m’'uccompuyne duns toutes
Mmes démurches et ussiste d tous les entretiens médicaux ufin de M’uider duns
Mmes décisions :

OOui COINon

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

confiunce :

[ T L 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.

FOIt Qo Le Signature du patient

—
—
—
—
—

1

~

Clinique des Cédres

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



CLINIGQUE D E S CEDRTES

Fiche 4
Autorisation

de soins et/ou d’opérer

[ ] PATIENT MINEUR [ 1 MAJEUR SOUS TUTELLE

Je soussigné(e) :
[N [o] o o T PP TPTRI
PréENOM. . e NE@) e

[ ] Représentant légalde: [ ] Pére [ ] Mére [ ] Tuteur

[ ] Lenfant N0 o 0 T PP
PrENOM. oo né@)le:........cooenin.
[ ] M... NOM (*Personne sous tutelle)
PréNOM. ... né@)le:........coceeevin.
[ ] DONNE QU DI ..o I'autorisation :

e de prutiyuer tous les exumens et soins Médicuux et purumédicuux
nécessuires G son étut de sunté,

edelopérerle ..........ocoiiiiiiiiiiiii. (date de I'intervention)
NUtUre de 'INTerVenTiON L.

e d’orguniser son fransfert vers un autre étublissement, nécessité par son état
de sunté,

MSauf situation d’urgence ou sifuation particuliére® les uctes invusifs tels I'anesthésie et
I'opération chirurgicale nécessitent la sighature des 2 parents lorsque I'autorité parentale est
conjointe Méme en cus de séparation.

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

[ ] ubsence d'udresse [ ] purent hors d’étut de s’exprimer [ ] purent
décédé [ ] privation des droifs purentaux [ ] mineur émancipé

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FRO27 R8 Novembre 2015



CLINIGQUE D E S C EDRES

Fiche 6
Directives anticipées
Nous sommes tous concernés

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

A quoi servent les directives anticipées ?

Si, en fin de vie, vous n'étes pus en mMmesure d'exprimer votre volonté, vos directives
unticipées permettront au Médecin de connditre vos souhuits concernunt lu 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 avancée 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
réduction.

- 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
d 2 témoins (dont votre personne de confiunce, si vous I'uvez désighée). 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 traitunt...) uttesteront yue
le document exprime bien votre volonté libre et éclairée.

- Vous pouvez mettre duns vos directives ce yue vous souhuitez 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 la demunde de hon ucharnement thérapeutiyue, soins de
confort...), et votre décision pour le don d'orgunes.

- Vos directives unticipées sont valubles suns limite de femps.

- Vous pouvez les modifier ou les annhuler & fout 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
constituent un document essentiel pour lu prise de décision mMmédicule, cur elles
témoignent 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 la situution ou de I'évolution des conhuissunces médicules.



CLINIGQUE D E S C EDRES

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

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

. Remettre vos directives & votre médecin truitunt,

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

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

zn

- Si un “dossier médicul partagé” (DMP) u été créé d votre hom, il vous est recommandé
d’y enreyistrer vos directives unticipées yui seront uinsi uisément consultubles en cus de
besoin. Purlez-en & votre médecin.

Mes directives anticipées

JE SOUSSIINE(E) (NOMIHOIENOM) ittt ittt e e

NéE@le ......ocoovviiiiiiiii, L PRSP
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~|tements' suivants a []Oui []hnhon [] ne suispus
entreprendre ou a poursuivre

(cocher) ¢ Radiothérapie anticancéreuse

e Respiration artificielle L] Ou [Jnon [ nesdis pus

(Une muchine yui rempluce ou yui | « Chimiothérapie anticancéreuse

vide mu respiration) []Oui []non [] ne suispus

* Intubation / trachéotomie o Médicaments visant & tenter

[]Oui []Jnon []nesuispus de prolonger ma vie

e Ventilation au masque [J Oui [Jnon [ ne sais pus

oui non ne sdis LUs ¢ Alimentation artificielle

N 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 intraveineux)

ventilution artificielle, Mussuye []Oui []non [] ne suispus

curdiuyue, choc électriyue)

Oui non Re sais Las o Hydratation artificielle
= = = b (pur une sonde plucée duns le

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




e Hydratation artificielle
(pur perfusion)

[]Oui []nhon

¢ Rein artificiel
(une mauchine remplace le
fonctionnement de mes reins, le
plus souvent I'hémodiulyse)

[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

[] ne suis pus

[] ne suis pus

[ ] hon

[] ne suis pus

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

[]Oui []non

e Autres souhaits en texte libre :

[] ne suis pus

Le putient étunt duns limpossibilité de rédiger lui-méme ses directives unticipées, les 2
témoins uttestent, 4 lu demunde du putient, que ce document est I'expression de su

volonté libre et écluirée.

le' témoin - Nom, prénom

Dute..........oovvviiiiie . Signuture

2¢me témoin - Nom, prénom

Date......ooiii

Conservation

[] Je confie mes directives unticipées U :

[] Je conserve mes directives unticipées

..... Le . Signature



V

—

/

Clinique des Céedres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
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CLINIGQUE D E S CEDRTES

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) o PrENOM & oo
Déclare uvoir pris connuissaunce de lu “lettre d’information INFORMATIQUE ET LIBERTES et/ou
du livret d’accueil” concerhunt le truitement des données putients et I'uttrioution d'un
numéro Identifiunt Putient Permaunent Réyional,

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 réyionale 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 < |u loi "Informatique et Libertés" et 4 lu loi sur les archives hospitdliéres.

J'ui été averti que les données yui me concernent resteront strictement confidentielles et
yue je peux en autoriser la consultation aux personnes yui colluborent < I'étude de mon
dossier et en churge de lu ygestion des “identités administratives putients” (oureuux des
entrées). Seuls les professionnels participunt G Mu prise en charge pourront accéder d ces
informations, apres s'étre diment uuthentifiés.

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 upres du Directeur de I'Hopitul d'auccueil. Je peux demander G tout moment yue les
données informutisées concernunt mon identité soient rectifiées ou supprimées.

C'est pourguoi, je ne consens pus du recueil, O la suisie et G la fransmission vers 1a
plateforme réygionale SISRA et vers le DMP, des données me concernhant,

A remplir par l'unité de soins :

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

Nom du personhel médicul et/ou purumédicul en charge du puatient ayant fait
l'information et recueillli le refus de consentement

FUit G ECNIrONES, L& & .o 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 pouvantrester avotre charge

Veuillez vous renseigner aupres de votre mutuelle pour connaitre 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
I’anesthésiste.

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

Le montant de ces exigences particulieres dont la liste est strictement définie par
la réglementation et comprend notamment I'accés a une chambre particuliere,
doit vous étre communiqué avant la réalisation de la prestation de soins.

Tarifs suppléments hoteliers (Euros TTC) :
SUPPLEMENT CHAMBRE INDIVIDUELLE (Pourles patients en faisantla demande)
» Chirurgie, Médecine, GEriatrie .....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 115,00 €par jour/lit

* Maternité, Unité de Chirurgie Ambulatoire ...................... 85,00 € par jour/lit

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

NOURRITURE Repas accompagnant en chambre (uniquement le soir)
PIIX UNITQIIE c et e e e e e e e e e 12,00 €

BOISSONS 4 L vin ou soda
P X U QI ettt e e e 3,50 €

Repas et boissons également disponibles au self ou a la boutique, au
rez-de-chaussée de la Clinique.



CLINIQUTEDES CEDRES

Tarifs suppléments hoteliers (Euros TTC) suite :

TELEPHONE

Une ligne pour étfre joint vous est automatiquement attribuée dans votre
chambre a votre entrée. CoUt de I'impulsion téléphonique pour votre appelant :
Prix d’'un appel local.

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

TELEVISION

e () oo | T TU | USSP PPURRRPPPN 7,00 €
Enchambre double, achatducasque d’écoute.......oovvviviiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 2,50 €
PACK ACCOMPAGNANT

lit accompagnant installé dans la chambre individuelle, drap de bain et petit
déjeuner comopris.

P eI MNUEIE NUIT e e e 30,00 €
NUITS SUIV DN S . ee e e e e e eaeans 13,00 €

PARKING ouvert au public de 6h30 & 20n00.
Tarif jour de 6h30 & 2000 : 0,50 € / 15 mn (tout quart d’heure commencé est dO)

Tarif nuit de 20h00 & 630 : Forfait 7,00 €
Ticket perdu : 20,00 € / 24h

WI-FI gratuit

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
FR548 R15 Juin 2022
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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) - Association RAPSODIE
cudouxhicole@orunyge.fr
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Clinique des Cédres

21 rue Albert Londres - 38130 ECHIROLLES - 04 56 58 10 10
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Clinique des Cédres
Certifiée HAS V2014

Résultats qualité et sécuritée des soins

HAS

Clinique des Cedres HAUTE AUTORITE DE SANTE
21 Rue Albert Londres 38130 Echirolles

04 56 58 10 10

Certification pour la qualité des soins

Version de la certification : Référentiel 2014

A

Date de la décision de certification : 04/12/2019

Etablissement certifié

Légende : il y a 5 niveaux de certification allant de A pour le plus haut a E pour le plus bas

ALBRCADIF

Satisfaction et expérience des patients

Séjours de plus de 48h en médecine, chirurgie ou obstétrique

Cet indicateur mesure la satisfaction et 'expérience des patients hospitalisés plus de 48h en
médecine, chirurgie ou obstétrique et ayant participé a I'enquéte nationale e-Satis

Note globale des patients hospitalisés | 74.84 /100 classe B Nb de questionnaires remplis 1055

N

©)
8 5
fis 4

Accueil : Prise en charge par les
médecins/chirurgiens :
73.55/100 82.78/100
Repas : Chambre :
54.77/100 74.74/100

Résultats qualité et sécurité des soins - diffusion publique 2021

Séjours en chirurgie ambulatoire

Cet indicateur mesure la satisfaction et 'expérience des patients admis pour une chirurgie
ambulatoire et ayant participé a 'enquéte nationale e-Satis

Note globale des patients hospitalisés 77.98 /100 Classe B Nb de questionnaires remplis : 3089

o)

O
2 v,
T M

Accueil le jour de la
chirurgie :

81.59/100

Prise en charge par les
infirmiers/aide soignantes

82.32/100

Prise en charge pendant
I'hospitalisation

85.44/100

Avant I'hospitalisation

82.04/100

Organisation de la sortie :

66.5/100

Chambre et repas / collartions :

74.28/100

Organisation de la sortie et retour a domicile

68.78/100

FR899 R11 Auvril 2022
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Résultats qualité et sécurité des soins HAS

Clinique des Cadres Clinique des Cedres HAUTE AUTORITE DE SANTE
21 Rue Albert Londres 38130 Echirolles
0456581010

1

Complications apres chirurgie orthopedique

Complication veineuse apres la pose d’une prothese totale de hanche ou de genou

Ces indicateurs mesurent la survenue de caillots de sang dans les veines ou les poumons aprés une prothése totale de hanche ou de genou dans I'établissement,
en tenant compte des caractéristiques des patients opérés.

Prothése de hanche Prothése de genou
Résultat similaire ou potentiellement meilleur au résultat attendu Résultat similaire ou potentiellement meilleur au résultat attendu

Infections du site opératoire apres la pose d’une prothése totale de hanche ou de genou

Ces indicateurs mesurent la survenue d'une infection du site opératoire aprés la pose d'une prothése totale de hanche ou de genou dans I'établissement,
en tenant compte des caractéristiques des patients opérés.

Prothese de hanche Prothese de genou
Résultat similaire ou potentiellement meilleur au résultat attendu Résultat similaire ou potentiellement meilleur au résultat attendu

Date des données : 2020 Fréquence de la mise a jour : tous les ans = Source : PMSI
Les résultats des indicateurs qualité et sécurité des soins et de la certification des établissements de santé sont accessibles sur le site de la HAS.

La certification pour la qualité et la Les indicateurs de qualité et de e-Satis : la mesure de la satisfaction
sécurité des soins sécurité des soins et de I'expérience des patients

Résultats qualité et sécurité des soins - diffusion publique 2021 FR899 R11 Awvril 2022



