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Sa e Fax : 01 46 37 10 02

Maternité, chiru |g\e

Pour vous inscrire, il suffit de nous retourner ce document accompagné de deux cheques :
un cheque de 50€ pour les frais de dossier
un cheque de 150€ de caution (non-encaisse)
Les cheques doivent étre établis a I'ordre de "Clinique Sainte Isabelle”.
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NOM d'EPOUSE & vvvieciiiieveeiieeeeine e neeeees PIENOM L e

CP i, 11T

Date de naissance :.../.../....
Date prévue duterme:.../.../....

Nombre de grossesse(s) antérieure(s) : ............

Votre grossesse est-elle suivie par un médecin ? O oul 0O NON
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renseignements patiente

Avez-vous eu l'entretien du 4°™ mois avec une sage-femme? 1 OuUl 1 NON
Quel type de chambre souhaitez-vous réserver ?

[ chambre particuliere [ chambre double 1 suite

Comment avez-vous CONNU la ClINIQUE 2 ...cuuiiiriiiiis e see e e srs s s s e s s s e s s en e s eaessra s ennnenen

Fiche de

Avez-vous d'autres précisions a nous fournir (antécédents, pathologies...) ?

Faitle.../.../.... Signature :

Pour tout renseignement :
Service relations clientéle : 01 40 88 69 82 ou relations-clientele@clinique-sainte-isabelle.com

Société Anonyme au capital de 44 700 euros
RCS Nanterre 612 042 499 — Code APE 86102

Bulletin téléchargé depuis www.clinique-sainte-isabelle.com



