CLINIQUE
SAINTE ISABELLE

—

PICARDIE MARITIME

PERSONNE SOUHAITANT GARDER L’ANONYMAT
Vous allez étre admis a la clinique en vue d’'ungepen charge en :

[] Hospitalisation
[]  Ambulatoire
[] Unité de Dialyse

Si vous souhaitez la non divulgation de votre présalurant votre séjour dans I'établissement,
vous avez la possibilité de la demander en rengpltsse formulaire. Le personnel de la clinique

appliguera alors les procédures spécifiques erevigpour vous assurer de cet anonymat.

Je soussigné(e)

Mme [] Mile [] Mr []
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Souhaite la « Non divulgation » de ma présenagans I'établissement

Signature :
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