
Ce passeport est le vôtre.
                 Nous l’avons conçu pour qu’il vous accompagne

                 tout au long de votre prise en charge.

• Validez votre admission
•  Validez vos prestations hôtelières

•  Pensez à rassembler tous vos effets 
personnels avant de partir.
(chargeur de téléphone,...) 

•  Enregistrez votre sortie à l’accueil

•  Réglez les prestations complémentaires

•  Prévoyez un moyen de locomotion

L’ENSEMBLE DES DOCUMENTS CONFIÉS 
LORS DE VOTRE ARRIVÉE VOUS SERA 
RESTITUÉ À VOTRE SORTIE.

 PÔLE DE CHIRURGIE

 PÔLE DE MÉDECINE

  PÔLE DE SOINS MÉDICAUX

ET DE RÉADAPTATION

RAPPELS

Pour tout renseignement :
Le livret d’accueil présent dans cette pochette vous accompagne 
tout au long de votre séjour.

-  Horaires des visites : Cf. livret d’accueil

Documents à nous remettre :

- Questionnaire de satisfaction

Documents remis :

- Lettre de liaison médicale

- Ordonnance(s) de sortie

- Fiche de liaison paramédicale

-  Résultats des examens réalisés au cours
du séjour

-  Consignes du retour à domicile

- Bulletin d’hospitalisation

- Arrêt de travail si nécessaire

TROUSSEAU À PRÉVOIR :

- Linge de toilette

- Trousse de toilette

- Linge de nuit

- Vêtements confortables

-  Pantoufles, chaussures confortables

NB : Le patient hospitalisé au-delà de 24 heures pourra bénéficier 
pour son véhicule personnel d’un forfait parking pour la durée 

du séjour. De même, ce forfait est proposé dans le cadre de la 
prestation ‘‘Nuit accompagnant.’’ Cf livret d’accueil

-  Consultez le Canal 50 sur la télévision de votre chambre pour 
connaître toutes les informations pratiques et les actualités de 
l’Hôpital Privé.

ADMISSION

SÉJOUR SORTIE

Rendez-vous de suivi :

le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Service :

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

Jour d’intervention ou d’examen :

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

Date d’entrée :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . à  . . . . . . . . h  . . . . . . . .

Votre parcours......à compléter par vos soins

PRÉADMISSION OBLIGATOIRE

•  Enregistrez votre hospitalisation à l’avance
• Réservez vos prestations hôtelières

QUAND ?

Après la consultation
du médecin / chirurgien ou de l’anesthésiste

OÙ ?

Dans le Hall du Centre de Consultations
du Lundi au Vendredi de 8h à 18h

ou    

En ligne en suivant le lien reçu par mail

suite à votre consultation

PENSEZ À APPORTER
VOS DOCUMENTS

PENSEZ À APPORTER
VOS DOCUMENTS

CONSULTATION AVEC VOTRE SPÉCIALISTE

Médecin :

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

Date de consultation :

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

Contact : 
Secrétariat Département de Cardiologie

*CARDIOLOGUE

A   04 97 16 65 67
m   cs.cardiologie@tzanck.org

ou contacter votre
cardiologue habituel

• Programmez votre hospitalisation

 HOSPITALISATION COMPLÈTE   AMBULATOIRE

Médecin :

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

Spécialité :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
PENSEZ À APPORTER VOS DOCUMENTS

( VOIR AU VERSO )

MÉDECIN / CHIRURGIEN

HOPITAL PRIVE ARNAULT TZANCK
MOUGINS –  SOPHIA ANTIPOLIS

À CONSERVER ET À PRÉSENTER À CHAQUE RENDEZ-VOUS

STANDARD 04 97 16 68 00

COURRIEL : admissions.mougins@tzanck.org

 https://www.tzanck.org/mougins/

 https://twitter.com/AtzanckMougins

Hopital Privé Arnault Tzanck

Mon Passeport Patient
Chirurgie Médecine Soins Médicaux et de Réadaptation

NOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

PRENOM :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Veuillez vous présenter le  . . . . . . . . . . . . . . . . à  . . . .  heures  . . . .  
              dans le hall d’accueil du bâtiment l’Espérance

SI VOUS SOUHAITEZ RECONTACTER VOTRE SERVICE D’HOSPITALISATION
après votre retour à domicile

Le site accueille également un Cabinet de Consultations non programmées joignable 7 jours/7 de 8 h à 21 heures
09 62 62 05 89

Hôpital Privé Arnault Tzanck Mougins - Sophia Antipolis
122, Avenue du Docteur Maurice Donat - 06250 Mougins

Finess : 06 080 016 6

L’Hôpital Privé Arnault Tzanck s’engage en faveur du Développement Durable
Imprimé grâce au procédé CTP avec des encres végétales sur papier recyclé certifié Ecolabel Européen

A remplir par votre professionnel de santé

CHIRURGIEN / MÉDECIN :

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

VOTRE SERVICE D’HOSPITALISATION :

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

STANDARD 24H/24 : 04 97 16 68 00
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PENSEZ À APPORTER VOS DOCUMENTS

• Préparez votre intervention
• Impérativement au minimum 48 heures avant

Médecin :

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

Date de consultation :

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

*ANESTHESISTE

Pas de visite en Unités
de Chirurgie Ambulatoire

et d’ Endoscopie!

Pour les patients des Unités de Chirurgie 
Ambulatoire et d’Endoscopie, la présence 
d’un accompagnant est obligatoire pour 
la sortie.
Pour les enfants de moins de 10 ans, la 
présence d’un second accompagnant qui 
n’est pas le conducteur est recommandée.

Veillez à ne pas rester seul(e) la nuit
suivant l’hospitalisation.

!

DOCUMENTS À APPORTERDOCUMENTS À COMPLÉTER

* Voir feuillet "Praticiens" joint au présent dossier.

inclus en

chambre particulière }

Pôle de Soins Médicaux et de Réadaptation

HDJ
MEDECINE

www www

www

Contact : cf. ‘‘questionnaire médical en prévision d’une anesthésie’’ joint




