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En cas de séjour simple ou séjour complexe 
 

Je soussigné (e)  

NOM de naissance……………………….  Nom d’usage …………………………………… 

Prénoms………………………………………………………………………………………………..  

Date et lieu de naissance…………………..……………………………………………………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………….. 

FORMULAIRE DE CAUTION 

Lors de mon admission, je reconnais avoir reçus les éléments suivants et m’engage à les restituer à la fin de mon 
séjour. 
 

 La clé de la chambre et son tour de cou 
  Un gobelet réutilisable 
 
  Je reconnais avoir remis une caution d’un montant de 50 €  
     En chèque 
     En espèces  
 
  Je reconnais avoir été informé qu’en cas de non restitution des éléments ci-dessus, la caution sera 

conservée par la Clinique. 
 

  Le  
 
Signature du secrétariat    Signature du patient 
 
 
 

 
RETOUR DE CAUTION 

 

A la fin de mon séjour, je reconnais avoir remis au secrétariat les éléments suivants 
  La clé  
  Le gobelet 
 
et récupérer ma caution de 50 €. 
 Le  
Signature du secrétariat    Signature du patient 
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TARIFS PRESTATIONS 

 

CHAMBRES 

PARTICULIÈRES 

CHAMBRE 

SIMPLE 

CHAMBRE 

CONFORT 

CHAMBRE 

CONFORT 

PLUS 

CHAMBRE  

GRAND 

CONFORT 

TARIFS 50 euros 100 euros 150  euros 200 euros 

CONDITIONS* 
PEC 

Mutuelle 

PEC Mutuelle    

Dépôt caution 

de 250,00€** 

PEC Mutuelle    

Dépôt caution 

de 250,00€** 

PEC Mutuelle    

Dépôt caution 

de 250,00€** 

EQUIPEMENTS 

Coffre-fort X X X X 

Télévision  X X X 

Réfrigérateur  X X X 

Kit Pause-café   X X 

      

SERVICES 

HOTELIERS 

Kit Thé-café   X X 

2 Repas visiteur 

/ par semaine 

  X X 

Kit hygiène    X 

Kit Peignoir     X 

      

MULTIMEDIA 
Réveil 

multimédia 

    

X 
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INFORMATION ET ACCEPTATION DES CONDITIONS 
FINANCIERES DU SEJOUR CHAMBRE PARTICULIERE 

 

Je soussigné(e) : ……………………………………………………………… 

Agissant en qualité de : Patient – Ayant-droit 

Atteste expressément demander à bénéficier d’une chambre individuelle, pour la durée de mon 

séjour. Je choisis la chambre individuelle relevant de la catégorie : 

  Simple 

  Confort 

  Confort plus 

  Grand confort 

La grille tarifaire reprenant les différentes prestations pour chacune de ces catégories m’a été 

remise et expliquée et je suis informé(e) que ce coût n’est pas pris en charge par la sécurité 

sociale : 

 

La catégorie de chambre choisie s’élève à   -  - € par jour 

Ma prise en charge mutuelle est accordée à hauteur de  -  - € par jour 

Il reste à ma charge la somme de    -  - € par jour 

 

Je suis informé(e) que si mes droits, au titre de la chambre particulière, sont épuisés auprès de ma 

mutuelle, j’aurais à payer en totalité la chambre individuelle ou à défaut à être réinstallé(e) dans 

une chambre double. 

Je suis informé(e) qu’en l’absence de complément demandé par l’établissement, je pourrais, en 

contrepartie, être réinstallé(e) dans une chambre double. 

 

Fait le : 

Signature du patient     Visa du service 
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INFORMATION ET ACCEPTATION DES CONDITIONS 
FINANCIERES DES PRESTATIONS ANNEXES AU SEJOUR 

 

Je soussigné(e) : ……………………………………………………………… 

Agissant en qualité de : Patient – Ayant-droit 

Atteste expressément demander à bénéficier prestations suivantes : 

La chambre particulière que j'ai choisie m'engage sur : 

La catégorie de chambre choisie s’élève à    -  - €/jour 

Ma prise en charge mutuelle est accordée à hauteur de   -  - €/jour 

Il reste à ma charge la somme de     -  - €/ jour 

Ma prise en charge mutuelle ne couvre pas : 

Le forfait journalier seul qui reste à ma charge pour  -  - €/jour 

Le ticket modérateur résiduel qui reste à ma charge pour  -  - € /jour 

Les prestations annexes retenues m'engagent à : 

Télévision             -  - € /semaine 

Réfrigérateur         -  - € /jour 

Kit Pause-Café       -  - € /jour 

Kit Café / Thé        -  - € /jour 

Kit Hygiène        -  - € L’unité 

Réveil multimédia       -            - € L’unité 

Kit Peignoir         -  - € L’unité 

RECAPITULATIF :  

Reste à charge journalier (1+2+3)     -  - € / jour 

Prestations annexes fixes (4+5)     -  - € 14j max 

Dépôt de garantie  -  - € ( Chèque non encaissé - Espèces - Autre) 

Avance sur frais résiduels -  - € réglé par      Chèque    Espèces  

 

Fait le : 

Signature du patient     Visa du service  
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□ autorise le Centre de la Bréhonnière à me photographier et à utiliser ce support photographique tout au 

long de mon séjour afin de contribuer à la sécurité de mes soins. 

 

L'utilisation de votre photographie se fera sur support papier et numérique. Ces photographies ne seront ni 

communiquées à des personnes extérieures de l'établissement, ni vendues, ni utilisées à d'autres usages. 

Conformément à la loi, le libre accès aux données photographiques qui vous concerne est garanti. Vous 

pourrez à tout moment vérifier l'usage qui en est fait et disposer du droit de retrait de cette photographie si 

vous le jugez utile. 

 

□ n'autorise pas le Centre de la Bréhonnière à me photographier. 

 

 

Fait à.............................le ......................... 

 

Signature du patient : 

Selon l'article 9 du code civil et l'article L1110-4 du code de la santé publique, chacun a le droit au respect de sa vie 

privée et du secret des informations la concernant. 

 

 

AUTORISATION D'UTILISATION DU SUPPORT PHOTOGRAPHIQUE 
 
Je soussigné (e), 

NOM de naissance : ..............................................Nom d'usage :........................................... 

Prénom(s) :.................................................................................................................................. 

Date et lieu de naissance : ....................................................................................................... 

Adresse: 

 

Admis au Centre de Soins de la Bréhonnière à compter du / /    

 
 
 

 

 

Centre de Soins la Bréhonnière (53) -Autorisation photographie lde11titovigila11ce - Validée en COPIL le 02/12114 et par la 

CNIL 
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IMPORTANT : En application de la loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé et notamment de son article L.1111-6, le patient peut désigner une personne de confiance qui 

sera consultée dans l'hypothèse où ce même patient serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir 

l'information nécessaire à cette fin. 

 
 

FICHE DE DESIGNATION DE LA PERSONNE DE CONFIANCE 
 

Je soussigné(e),             

NOM marital : ……………………………………….. Nom de jeune fille…………………………………………………………………………………… 

PRENOM(S) : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DATE & LIEU NAISSANCE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TELEPHONE(S) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

FAX / @MAIL : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

       

Admis(e) au sein de l'établissement de santé en vue d'une hospitalisation.  

       

    Je ne souhaite pas désigner de personne de confiance :  

Je reconnais avoir été informé(e) de la possibilité qui m'est offerte de désigner une personne de confiance pour la 

durée de mon séjour. Toutefois, je ne souhaite pas désigner une personne de confiance, sachant qu'à tout 

moment je peux procéder à une désignation. Dans cette hypothèse, je m'engage à en informer par écrit 

l'établissement, en remplissant la fiche de désignation. 

   

    Je souhaite désigner comme personne de confiance :  

 Monsieur    Madame    Mademoiselle 

NOM marital : ……………………………………….. Nom de jeune fille…………………………………………………………………………………… 

PRENOM(S) : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DATE & LIEU NAISSANCE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ADRESSE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TELEPHONE(S) : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

FAX / @MAIL : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Cette personne de confiance, légalement capable, est : 

 Un proche    Un parent    Mon médecin traitant 

 

Je souhaite que cette personne de confiance m'accompagne dans toutes mes démarches et assiste à tous les 

entretiens médicaux afin de m'aider dans mes décisions :  

 Oui    Non 

  
J'ai été informé(e) que cette désignation vaut pour toute la durée de mon hospitalisation. 

Je peux révoquer cette désignation à tout moment et dans ce cas, je m'engage à en informer par écrit 

l'établissement, en remplissant la fiche de désignation. 

 

Fait à : …………………………………..      Signature du patient : 

Le : ……………………………………….. 

 

Cadre réservé à la personne de confiance 

Je certifie avoir été informé(e) de ma désignation en qualité de personne de confiance : 

Fait à : …………………………………..      Signature : 

Le : ……………………………………….. 
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L’accès wifi ne peut être utilisé que par un patient uniquement pendant la durée de son 

hospitalisation/sa visite : 

• Il ne peut être vendu ou échangé. 

• L’accès wifi est un service de la clinique de LA BREHONNIERE, il pourra être coupé à la suite de 

toute suspicion ou utilisation illicite de l’accès. 

• L’appareil doit être en ordre de fonctionnement et en ordre de mise à jour d’antivirus. 

• La clinique de LA BREHONNIERE se réserve le droit de bloquer certains services. 

• Le patient doit pouvoir configurer l’accès wifi sur son appareil, aucun personnel La clinique ne 

pourra être appelé pour cette opération, ni en cas de problème. Le service informatique La 

clinique de LA BREHONNIERE n’interviendra donc jamais sur les appareils des patients. 

 Dans le cadre de l’usage de ce service, le patient s’interdit de : 

• Récolter ou collecter toute information concernant des tiers sans leur consentement ; 

• Diffamer, diffuser, harceler, traquer, menacer quiconque, ni violer les droits d’autrui ; 

• Créer une fausse identité ; 

• Tenter d’obtenir un accès non autorisé à un service et/ou à un fichier, ou une donnée ; 

• Diffuser ou télécharger des éléments contenant des logiciels ou autres éléments protégés par 

les droits de propriété intellectuelle, à moins qu’il ne détienne lesdits droits ou qu’il ait reçu 

toutes les autorisations nécessaires pour le faire ; 

• D’adresser tout message indésirable ni d’effectuer des envois de type « spamming » ; 

• D’adresser tout courrier et/ou message électronique comprenant des propos menaçants, 

injurieux, diffamatoires, obscènes, indécents, illicites ou portant atteinte aux droits des 

personnes et à la protection des mineurs ; 

• Transmettre tout virus, cheval de Troie, bombe logique ou tout autre programme nuisible ou 

destructeur pour les tiers et/ou tout utilisateur ; 

• Tenter d’obtenir un accès non autorisé à un système automatisé de traitement de données et 

s’y maintenir ; 

• Perturber les services et/ou contenus et/ou données auxquels il accède ; 

• D’envoyer des chaînes de lettres ou proposer des ventes dite « boule de neige » ou pyramidale ; 

• D’adresser toute publicité, message promotionnel ou tout autre forme de sollicitation ou 

démarchage non sollicité ; 

LA CLINIQUE DE LA BREHONNIERE ne peut être en aucun cas être tenu de réparer les préjudices 

directs et/ou indirects subis du fait de l’utilisation du service WiFi par le patient. 

         La direction, 
 
Version 2020-1 validé en CDU le  
 


