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Ces informations permettront a nos équipes de valider une orientation de prise en charge adaptée sur I’'un de secteurs de
I’établissement, au vu des renseignements médicaux et selon I’'état d’avancement du dossier administratif.

POUR INFORMATION, LES ADMISSIONS SE FONT DU LUNDI AU VENDREDI A 14 HEURES.

Lors de I'admission dans I'établissement le patient doit fournir les documents suivants :

DOCUMENTS ADMINISTRATIFS :

Pour votre sécurité, la vérification de votre
identité est indispensable.

Lors de votre venue veuillez préparer : . . . i . .
P Si vous étes accidenté(e) du travail ou en maladie

professionnelle, ajoutez votre déclaration

’ d'accident de travail remplie par I'employeur.
Votre Carte Vitale

DOCUMENTS MEDICAUX :

v’ radiographies, résultats d’examens et de laboratoire,

Votre Carte Mutuelle

v compte rendu médical de [I’hospitalisation
précédente ou courrier du médecin adresseur,
+ v' derniere ordonnance relatant le traitement en cours.
Votre Piéce d’identité: carte d’identité,
passeport ou carte de séjour

UTILISATION DES DONNEES PERSONNELLES, ET INFORMATIONS MEDICALES ET DE SANTE

Le Centre Paul Cézanne est soucieux de la protection des données personnelles. Il s’engage a assurer le meilleur niveau de protection
des données personnelles de ses patients en conformité avec la loi Informatique et libertés.

Le traitement de ces données personnelles répond a plusieurs finalités : respecter les obligations légales et réglementaires, gérer et
organiser la prise en charge dans des conditions optimales de qualité et de sécurité des soins.

Toutes les informations concernant le patient font I’'objet d’un traitement informatisé dans les conditions fixées par la Loi n° 78-17 du
6 janvier 1978 modifiée, relatifs a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Conformément aux dispositions du Réglement Européen 2016/679 du 27 avril 2016, le patient peut exercer son droit d’accés aux
données personnelles recueillies par le centre pour son séjour et faire procéder a toute rectification, effacement, limitation ou
opposition de traitement, ou exercer votre droit a la portabilité de vos données, en contactant le Délégué a la Protection des Données
du centre al’adresse mail : dpo@centre-paul-cezanne.com ou par courrier au 929 route de Gardanne CS 30101 — 13105 MIMET, dans
le cadre des limites et obligations assumées par I'établissement fixées par le code de la santé publique.
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