
 
Fiche de renseignements à retourner, le plus rapidement possible, à l’Hôpital Louis Pasteur, 
après l’avoir dûment remplie et accompagnée de tous les documents demandés (au verso)

Date de convocation : ........ /........ /........ Service : .........................

Nom : ................................................................ 
Nom de jeune fille : ........................................ 
Prénom : ...............................................................................................
Date de naissance : ........ /........ /........ Nationalité : ..........................................................................................
Lieu de naissance : .........................................
Adresse 
personnelle : .............................................................................................................................................................
......
Téléphone  : ............................................... 
E-mail : .............................................................
Situation familiale : Célibataire - Concubin(e) - Marié(e) - Divorcé(e) - Veuf (Ve)
Profession : .....................................................
EMPLOYEUR 
Nom de la société : ........................................
Adresse : ................................................................................................................................................................... 
Téléphone : ......................................................
N° SÉCURITE SOCIALE :      _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _
MUTUELLE : 
Nom : ................................................................
N°adhérent   …..………………….:............
(Je n’ai pas de mutuelle santé , je m’expose à un reste à charge)
L’hospitalisation de ce jour fait-elle suite à un accident ? OUI    NON    Si oui, à quelle 
date ? ......................................
De quelle nature ? Travail Voie Publique Scolaire Autre : ...............................................................
PERSONNE A PRÉVENIR 
Nom : ...................................................................................  
Prénom : .............................................................................
Lien de parenté : ................................................................
Adresse : .............................................................................
Téléphone : .................................................................
Souhaitez-vous une chambre individuelle ?*
    OUI □       NON □
* En fonction des disponibilités du service ; La chambre individuelle est tarifée 50 €/jour ; une prise en charge 
est possible par la mutuelle (pas de prise en charge pour les bénéficiaire de la CMU ou AME)

PHOTOCOPIES DES PIÈCES À FOURNIR IMPÉRATIVEMENT

- Pièce d’identité (carte d’identité, passeport, carte de séjour) (recto et verso) 
(celle du patient et des parents si mineur)
-  Carte de Mutuelle (recto et verso) en cours de validité
- Justificatif de domicile

Merci d’imprimer, remplir et envoyer ce document  à :
Service des admissions, Hôpital Louis Pasteur
4 rue Claude Bernard, 28630 Le Coudray

Dossier de préadmission


