
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 

  SAISIE IDENTITE PATIENT ET RESIDENT 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
HOSPITALISATIONS 

 

   

  
Onglet état civil : 
 
Qualité : 

 □ Madame  □ Mademoiselle 

Nom de naissance :.................................................................Nom marital :................................................................. 
Prénom :..................................................................................Nom d’usage :............................................................... 
Né(e)le :........../........../................A :...................................................................................Pays :.................................. 
 
Situation familiale :  

 □ Célibataire   □ Divorcé  □ Marié 

 □ Non précisé   □ Pacs   □ Séparé 

 □ Union libre   □ Veuf 

 
Onglet entrée : 
 

Accouchement prévu le :......./......../........ à ........... :........... 
 
Onglet adresse(s) : 
 
Adresse principale :........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
Adresse secondaire :..................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
Téléphone(s) :......./......./......./......./....... - ......./......./......./......./....... 
Mail :..........................................................@.................................... 
 
Onglet intervenant(s) : 
 
Type d’intervenant : 

□ Médecin traitant (MT) □ Psychiatre (PS) 

□ Médecin prescripteur (MP) □ Assistante sociale (AS) 

□ Médecin de famille (MF) □ Intervenant (IN) 

 
Qualité : 

 □ Monsieur   □ Madame  □ Mademoiselle 

Nom :..........................................................................Prénom :..................................................................................... 
Adresse :......................................................................................................... 
Téléphone :......./......./......./......./.......                Télécopie : ......./......./......./......./....... 
 
 
 
 
 
 
 



 
Onglet personnes à prévenir : 
 
Qualité :  

□ Monsieur   □ Madame  □ Mademoiselle 

Nom :..........................................................................Prénom :..................................................................................... 
Adresse :......................................................................................................... 
Téléphone :......./......./......./......./.......                Télécopie : ......./......./......./......./....... 
Lien avec le patient : 

□ Patient   □ Père   □ Mère 

 □ Conjoint   □ Conjointe  □ Concubin 

 □ Concubine   □ Tuteur  □ Autres :................................................................ 

 
Onglet débiteurs : 
 
Sécurité sociale (Nom organisme) :...............................................Immatriculation (N°SS) :......................................... 
Particularité : 

 □ Couverture Maladie Universelle (C) : Date CMU : ........../........../.......... au  ........../........../..........  

 □ 100% état (E)     □ AME-C (Q)    

 □ Accord FNS (F)     □ Complémentaire Alsace-Moselle (L) 

 □ Accord SNCF (O)     □ Sans accord SNCF (N)    

 □ Ayant droit – Retraité SNCF (S)   □ Accord RATP (A)    

 □ Retraité RATP (R)     □ Hors budget global (H)    

 □ S. urg. Ressortissants étrangers (U)   □ Rembts frais police ou justice (J) 

 
Lien parenté : 

 □ Patient   □ Père   □ Mère 

 □ Conjoint   □ Conjointe  □ Concubin 

 □ Concubine   □ Autres :......................................... 

 
Nom de l’assuré :.............................................................................................. 
 
Rang bénéficiaire : 

 □ Assuré (01)   □ Conjoint (02)  □ Concubin (09) 

□ Autre ayant droit (51)   

 
Code gestion : (Contrôle sur CDR) 
Risque : 

 □ Maternité (30) 

     
Mutuelle pour prise en charge chambre particulière:..................................................................................................... 
N°SS :........................................................................Lien parenté :.............................................................................. 
 
Tiers :..........................................................................................Lien parenté :............................................................. 
 

 
 

 

 
Nom du gestionnaire :........................................Copie vers :.................................................................... 
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