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Directeur Médical Dr JJ. DOMEREGO 
Cardiologues  Dr V. MOLFEA 

Dr K. OUANES 
Pneumologues Dr. N. DAVY 
Généralistes  Dr F. GASPERINI 

 

NOM : …………………………………… PRÉNOM : ………………………………… 
 

DATE D’ENTRÉE SOUHAITÉE :   ……/……/…… 

 

 
 
 

OBJECTIF DU SÉJOUR 
READAPTATION CARDIO-RESPIRATOIRE A L’EFFORT 

 
La Maison du Mineur accueille les patients majeurs et autonomes. Ce séjour a 
pour but d’améliorer la qualité de vie du patient par une réadaptation cardio-

respiratoire comprenant essentiellement du réentrainement à l’effort sur 
tapis ou sur cycloergomètre associé à de la kinésithérapie.  

 
Pièces à joindre obligatoirement à votre dossier de préadmission 

▪ La photocopie de l’attestation papier de carte d’assuré social en cours de validité, 

▪ La photocopie recto/verso de la mutuelle à jour, 

▪ L’attestation de prise en charge de votre mutuelle pour le ticket modérateur (TM), le Forfait 

Journalier Hospitalier (FJH) et la chambre particulière (CP) 

Nom de l’établissement Code FINESS DMT 

MAISON DU MINEUR 060000296 172 
 

▪ La photocopie de votre pièce d’identité recto/verso, 

▪ La photocopie du certificat de vaccination COVID-19. 

 

▪ Pour les titulaires de la CSS, les justificatifs de vos droits en cours de validité à la date d’en-

trée, 

▪ Pour les patients titulaires d’un carnet d’article 115, la photocopie de la page descriptive 

des affections accompagnée du volet n°3. 

 

 DOSSIER ADMINISTRATIF DU PATIENT EN PROVENANCE DU DOMICILE 

REFERENCE 

FI DP 003 

Version : 

5 

Date : 

14/03/2023 

Page : 

4/4 

Une date définitive vous sera communiquée par courrier UNIQUEMENT après 
acceptation de votre dossier COMPLET par notre établissement 
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PARTIE A REMPLIR PAR LE PATIENT OU LE REPRESENTANT LEGAL 

Coordonnées du patient 
NOM : ……………………………………………… Nom de jeune fille : …………………………………….. 

Prénom : …………………………………………. Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………………………….. 

Situation de famille :   Marié(e)   Divorcé(e)  Célibataire  Veuf (ve)  

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Code postal : …………........... Ville : ……………………………………………………. Téléphone  :…………………………………………………… 

Adresse e-mail (obligatoire) : …………………………………………………………………………………………..  N’en possède pas 

Profession ……………………………………………………………………………………………………… 

Avez-vous déjà séjourné à la Maison du Mineur 
 

 Non   Oui       si oui en quelle année : ………………….. 

Organismes de prise en charge 
Caisse d’affiliation :……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

N° d’assuré social :  / _  /  _ _   /  _ _   /  _ _    / _ _ _    / _ _ _   /  _ _ 

Mutuelle :………………………………………………………………………………………………………… 

En l’absence de complémentaire santé à jour, un acompte encaissable immédiatement sera demandé. 

Organismes de tutelles ou curatelle  ○ Tutelle         ○ Curatelle 
Nom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

Numéro de téléphone (du tuteur ou du curateur) : ……………………………………………………………………………………………………… 

Personne à prévenir (personne que l’on va contacter en cas de besoin) 
Nom…………………………………………………………..Prénom…………………………………………. 

Adresse……………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal : ………………………… Ville : ……………………………………………………………………………….. 

Lien :   conjoint(e)   enfant   autre, préciser………………………………………………… 

Téléphone domicile………………………….……….Téléphone portable………………………………….. 

Personne à ne pas prévenir : ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Droits du patient 

ANONYMAT 
Durant votre séjour, souhaitez-vous que l’on respecte votre anonymat : 

▪ VISITES     oui     non  
▪ APPELS TELEPHONIQUES   oui     non 
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PERSONNE DE CONFIANCE (personne qui vous permet d’exprimer votre volonté si votre état de santé ne le permet 
pas, cette personne peut être un membre de la famille, un ami ou un médecin) 

NOM :  .……………………………………………………Prénom : …………………………….……………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………… 

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

Téléphone domicile : ……………….…………………Téléphone portable :…..……………………………… 

Lien :   conjoint(e)   enfant   autre, préciser………………………………………………… 

 
TRANSMISSION DU DOSSIER AU MÉDECIN 

 
A l’issue de votre séjour, un compte-rendu d’hospitalisation sera communiqué à vos médecins.  
Etes-vous d’accord ?  OUI      NON  
Si OUI, merci d’indiquer leurs coordonnées ci-dessous :  
 

MEDECIN GENERALISTE  
Nom………………………………………………………….. Prénom………………………………………… 

Adresse…………………………………………………………………………………………………………………………………………Code 

postal : …………………. Ville : ………………….…………………………  

Téléphone cabinet ……………………………….…………………………. 

MEDECIN PNEUMOLOGUE 

Nom………………………………………………………….. Prénom………………………………………… 

Adresse……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………Code postal : …………………. Ville : ………………….…………………………  

Téléphone cabinet ……………………………….……. 
 

MEDECIN CARDIOLOGUE  
Nom………………………………………………………….. Prénom………………………………………… 

Adresse……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………….. 

……………………………Code postal : …………………. Ville : ………………….…………………………  
 
Téléphone cabinet ……………………………….……. 

 

Date : …………………………………..      

Signature du patient :     Signature du représentant légal : 
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Notre établissement met à votre disposition des chambres particulières, dans la limite des dis-

ponibilités de service, selon les nécessités médicales et règles de répartition des chambres.   

 

Le prix de la chambre particulière est de 60 € / jour (tarif actualisé au 01/01/2023). 
 

 
 

Modalités de paiement :  
Cette prestation est facturée en supplément du forfait journalier. Elle est à votre charge et 
pourra être remboursée, en tout ou partie par votre mutuelle, si celle-ci la prend en charge. 
Vous êtes donc invité à vous rapprocher de votre mutuelle pour connaître les modalités de 
remboursement de la prestation "régime particulier" et ses limites (montant, durée). 
Si votre mutuelle prend en charge l'intégralité du forfait "chambre particulière" pour toute la 
durée du séjour, nous vous demandons d'apporter la prise en charge de votre mutuelle le jour 
de votre hospitalisation. 
Si nous n’avons pas reçu l’accord de prise en charge pour la chambre particulière le jour de 
votre entrée ou dans la semaine suivant votre arrivée, une caution vous sera demandée par 
l’accueil (cf. livret d’accueil, page 12). Votre dossier sera régularisé dès réception de cet accord. 
 
Cocher le type de chambre souhaité :  
 
Je soussigné(e) : 

NOM :             PRÉNOM : 

 
Reconnais avoir été informé(e) du tarif et des modalités de paiement et demande à bénéficier : 
 

 Chambre particulière    Chambre double 
   
En l’absence de prise en charge totale ou partielle par ma mutuelle, je m’engage à régler le 
solde de la facture le jour de ma sortie. 

 

 
DATE :       SIGNATURE DU PATIENT : 

(Précédée de la mention « lu et 
approuvé »)    

 

FORMULAIRE DE CHAMBRE PARTICULIÈRE 
(À compléter par le patient ou le représentant légal) 


