
MON
PASSEPORT AMBULATOIRE
Pour toutes les étapes de ma prise en charge

Nom de naissance : ........................................................................................................................................................
 
Nom d’usage : .....................................................................................................................................................................
 
Prénom : ..................................................................................................................................................................................

Date de naissance : ........................................................................................................................................................
 
Date opératoire :................................................................................................................................................................
 
Date de la préadmission
et consultation d’anesthésie : ...............................................................................................................................
 
Date du rendez-vous post opératoire : ...........................................................................................................
 
Autres rendez-vous : ......................................................................................................................................................
 

Accueil de la Clinique AVICENNE : 0262 42 41 60

QUELQUES
RAPPELS UTILES

À CHAQUE ÉTAPE, J’APPORTE :
•	 Mon passeport ambulatoire
•	 Ma pièce d’identité
•	 Ma carte vitale à jour ou mon attestation CMU et/ou ACS
•	 Ma carte mutuelle
•	 Mon justificatif de domicile
•	 Mes dernières ordonnances de traitement en cours
•	 Mes derniers résultats de laboratoire, de cardiologie
•	 Mes documents complétés et signés
•	 Mon carnet de suivi diabétique
•	 Un moyen de paiement

RESPECTER LES CONSIGNES PRÉOPÉRATOIRES
JEÛNE ET HYGIÈNE

ORGANISER MON TRANSPORT
ET PRÉVOIR UN ACCOMPAGNANT

IMPORTANT
PATIENT MINEUR

Présence obligatoire du représentant légal  
à toutes les étapes

Carte d’identité du représentant légal

Livret de famille

Si divorce : copie du jugement du divorce

PATIENT MAJEUR (SOUS TUTELLE)

Présence obligatoire du représentant légal  
à toutes les étapes

Carte d’identité du représentant légal

Copie du jugement (tutelle)

ROND POINT
ZONE INDUSTRIELLE

ROND POINT
HALLE DES MANIFESTATIONS

ROND POINT
DU SACRÉ COEUR

ROND POINT
DES DANSEUSES
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PHARMACIE

GARE ROUTIÈRE

RIVIÈRE DES GALETS
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4 Bis, boulevard de Verdun
97420 LE PORT

INFIRMIÈRE DU SERVICE AMBULATOIRE

0262 42 44 66
Du lundi au vendredi de 06h00 à 18h00
Le mercredi de 06h00 à 15h00

ACCUEIL DE LA CLINIQUE AVICENNE

0262 42 41 60
Du lundi au jeudi de 07h00 à 18h00

Le vendredi de 07h00 à 17h00

Ce passeport a pour objectif de regrouper les informations médicales et administratives 
nécessaires vous concernant afin de garantir la qualité et la sécurité des soins qui vous 
seront prodigués.

E-SATIS
JE DONNE MON AVIS SUR MON SÉJOUR À LA CLINIQUE AVICENNE

Je donne mon mail 
à l’admission

Le lien est envoyé 
après ma sortie

Il est sécurisé et le 
questionnaire est 

anonyme

Seul(e) ou avec 
une aide, en une 

ou plusieurs fois, je 
donne mon avis en 

10 minutes

Résultats 
accessibles sur le 

site de la HAS

www.avicenne.re

SUIVEZ-NOUS SUR LES RÉSEAUX SOCIAUX
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Mon médecin traitant me remet :

Ordonnance du traitement en cours
Formulaire au médecin traitant complété
Résultats d’examens biologiques, cardiologiques et/ou autre spécialistes

LE RENDEZ-VOUS AVEC MON MÉDECIN TRAITANT

Carte d’identité ou passeport
Carte vitale ou CMU à jour
Carte mutuelle à jour
Justificatif de domicile (facture EDF ou eau)
Ordonnance du traitement en cours
Résultats d’examens biologiques, cardiologiques et/ou autre spécialistes
Consentement éclairé..................................................................................................................................à signer
Désignation de la personne de confiance.....................................................................................à signer
Fiche d’information sur l’intervention...............................................................................................à signer
Autorisation d’opérer (si mineur ou sous tutelle)......................................................................à signer
Devis
Formulaire complété par le médecin traitant
Carnet de suivi diabétique
Moyen de paiement

LA PRÉADMISSION
En l’absence de ces documents, votre intervention peut être reportée !

      

LES CONSIGNES
D’HYGIÈNE

Documents remis :

Questionnaire de satisfaction
Autorisation de sortie
Carte d’implant
Ordonnances (si non remises avant)
Consignes de soins
Rendez-vous post opératoire
Courrier au médecin traitant

Documents à apporter :

Carte d’identité ou passeport
Carte vitale ou CMU à jour
Carte mutuelle à jour
Moyen de paiement

L’anesthésiste me remet :

Consentement anesthésique............................................................................à compléter et à signer
Désignation de la personne de confiance...............................................à compléter et à signer
Ordonnances

Mon chirurgien ou son secrétariat me remet :

Consentement éclairé............................................................................................à compléter et à signer
Désignation de la personne de confiance...............................................à compléter et à signer
Fiche d’information sur l’intervention.........................................................à compléter et à signer
Bulletin d’admission................................................................................................à compléter et à signer
Autorisation d’opérer (si mineur ou sous tutelle)
Devis
Livret d’accueil
Formulaire au médecin traitant
Ordonnances
Passeport ambulatoire

PRÉPARATION
DE MON DOSSIER 

LA CONSULTATION CHIRURGICALE

L’ADMISSION

MA SORTIE
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LA CONSULTATION D’ANESTHÉSIE

MON SÉJOUR

Le personnel médical, soignant et administratif reste à votre écoute tout au long de votre 
séjour, n’hésitez pas à nous poser vos questions. 
La présence d’un accompagnant est nécessaire à l’admission, à la sortie et durant les 
premières 24h suivant votre sortie.

Le respect de ces consignes est indispensable 
afin de maîtriser les risques infectieux

LA DÉPILATION :
Selon les consignes données par votre 
chirurgien et/ou anesthésiste

Faites à la tondeuse, pas au rasoir

À réaliser avant la douche

1 DOUCHE = 2 LAVAGES
Douche à prendre la veille et le jour de 
l’intervention, au plus près de l’heure 
d’intervention

Avant la douche : enlever le vernis, couper et 
curer les ongles

Se mouiller le corps et les cheveux

Appliquer le savon antiseptique en 
commençant par les cheveux

Faire mousser

Laver le visage et le cou en insistant derrière 
les oreilles

Insister sur : les aiselles, le nombril, les plis de 
l’aine et les pieds

Savonner en dernier la région génitale puis la 
région anale

Rincer abondamment, toujours de haut 
en bas. Renouveler les étapes de lavage  
(2 à 8) en respectant la même méthode, 
puis rincer

Se sécher avec une serviette propre, mettre 
des vêtements propres
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Le jour de l’intervention : ongles courts mains et pieds, pas de vernis, 
faux ongles, bijoux, lunettes, maquillage, crême, dentier
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PRÉPARATION
DE MON DOSSIER 


