


Des que mon opération

est programmée

Je vais aux admissions Route 004 dans les cas suivants:

— Je nesuis jamais venu-e a la CNDG
— Je désire une chambre particuliere

— Mon opération est liée a un accident de travail

— )e dois faire intervenir mon assurance hospitalisation

— Je dois régler une facture avant une chirurgie esthétique
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(idéalement 15 jours avant l'opération)

Pour mon RENDEZ-VOUS AVEC 'ANESTHESISTE,
je prépare dans ma farde d’hospitalisation chirurgicale d'1 jour:
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Mon questionnaire  Ma liste de médicaments
médical REMPLI REMPLIE

(feuille jaune) (feuille bleue Recto/Verso)

Ces documents peuvent étre remplis
avec laide du médecin traitant

Mon consentempnt
LU ET SIGNE



La semaine avant
mon opération

O Le savon désinfectant (ISO Bétadine ou Hibiscrub)

O Le médicament prescrit par mon
chirurgien et/ou anesthésiste
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O Qui meramenerade 'hdpital caril est interdit de
conduire pendant 24 heures pour ma sécurité

O Qui passera la premiere nuit avec moi
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Je libere ’(og«’(e \m )owvxee
de mon operation

méme si celle-ci est prévue en début de journée
(ne pas prévoir d'autres rendez-vous/engagements)

@ Sivous avez des problémes dentaires, ongles incarnés

ou ulcéres aux jambes, faites-les soigner.



La veille de

mon opération

L Je SIS .)Oiqvmb\e

Le personnel de I'h6pital de jour me téléphonera

entre 13:00 et 16:00 pour me communiquer mon
heure d'arrivée

Pour une opération le lundi >>> étre joignable le vendredi

L Mes documents a\d\m'm'\s’(m’('\!(s

ont en ovdve
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Ma carte
d'identité
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Ma liste de Mon Mes documents
médicaments consentement d'assurance,

(sije nel'ai pas donnée

4 S C lu et signé de mutuelle,
alanesthésiste)

certificats médicaux
o spécifiques,...



En cas de fiévre, de doute
surmon état de santé,

j'appelle le service pour
éviter de venir a l'hopital
le lendemain pour rien !

L Ma valise

est prete

O Mes médicaments, si possible dans leur boite d'origine
O Mouchoirs en papier/bouteille d'eau
O Pantoufles antidérapantes fermées
O Vétements confortables pour le retour
Sinécessaire
O Lunettes, lentilles, prothese auditive,
dentier (boitier a mon nom) /—0—\
O Canne/béquille/bas de contention Je ne prends pas
a mon nom (sij'en ai) d'objet de valeur

ni de somme

O Le matériel demandé par le chirurgien d'argent importante.

(attelle, soutien-gorge spécial, etc) Enaucun cas, (a Clinique ne
peut étre tenue responsable
des disparitions éventuelles
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Dans l'éventualité ot je dois rester plus longtemps, je prévois

O Vétements de nuit O Peigne/brosse
O Sous-vétements propres O Déodorant/savon
O Brosse a dents/dentifrice O Gant de toilette et essuie propres



La veille de
mon opération

O En fonction des consignes,
je tonds la région indiquée
avec une tondeuse électrique
(pas un rasoir!)

O Je prends une douche
avec le savon désinfectant,
(pas un bain). Gant de toilette
et essuies propres

O Je mets des sous-vétements
et des vétements de nuit
propres

O Jechange ma literie / | o : .‘
avec des draps propres | PO

BoNNE 5Y&|€N€
MoINS V' INFeCTIoN

Ne pas manger
Ne pas fumer

& Ne pas boire (sauf avis
/’q,ﬁr DE N\\\\ contraire de l'anesthésiste)




Le matin de

mon opération
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O Suivant l'avis de l'anesthésiste,
je prends certains de mes
médicaments

O Je prends une douche
avec le savon désinfectant
(pas un bain). Gant de toilette
et essuies propres

1:\/ & O Je me brosse les dents
.. ‘

A \4@h O Je mets des sous-vétements
o) et des vétements propres
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Pas de Pas de Pasde Pasdecreme, Pasde
lentilles bijoux/  maquillage nideparfum vernis
piercing



A mon arrivée

a l'hopital de jour

L Je vais au Se(vé’(avio\’(

de \""GP‘*Q\ de Jour Route 475

Je suis accompagné-e au maximum d'une personne adulte
(Les enfants ne sont pas autorisés)

a S'il reste des formalités a remplir (voir document

check list admission)
>>> Jevais aux admissions >>> | Route 004

Q Je vérifie les données sur le bracelet d'identification

O e le porte jusqu'a ma sortie

Q Jessignale tout de suite l'absence
de bracelet au personnel soignant

O Je ne m'étonne pas si je dois répéter mon
nom, prénom et date de naissance

) Ay dans
L Jattendt Qem’(e

\a salle Ao

O Un-einfirmier-ére viendra
me chercher pour m'installer
dans une salle de préparation

O Jen'aurai ma chambre qu'apres le retour du bloc
opératoire (les chambres communes peuvent étre a 3 lits)



Au bloc

opératoire

CLAUDE DUPONT
11-07-1982 (38 ANS) - F - J(

CLAUDE
DUPONT
11-7-1982

S : 5543786

Mon bracelet Je décline mon
est scanné identité a la demande

Une check-list est remplie par Le chiru'rgien _
marquera l'endroit

tous les membres de l'équipe L
- . a opérer

Toute une série de questions

seront posées plusieurs fois

BoN MARQUAGE
BoN E’NDKOIT




) A mon retour
N4 dans la chambre

O Sij'aimal
O Sij'ai des nausées

O Sij'observe des saignements
O Pour le premier lever
O Pour aller aux toilettes

L—V Je pewx qu\’f’fev le sevvice

O Quandj‘ai eu l'accord
du médecin et du personnel
soignant

O Avant de quitter le service,
je me présente au bureau des
infirmiers-éres pour récupérer
mes documents de sortie

QO Je neconduis pas et je ne rentre
pas en transport en commun

O Jereste accompagné-e
jusqu’au lendemain
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Pour votre sécurité, toutes les consignes données dans
cette brochure et celles individuelles données par

l'anesthésiste et le chirurgien doivent étre respectées
sous risque d'annulation de l'opération

HJC-INFOP-DSQ-002

Clinique Notre-Dame de Grace
Chaussée de Nivelles, 212
6041 Gosselies

www.cndg.be
071/379 000

Hopital de jour chirurgical
071/379 495
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CLINIQUE NOTRE-DAME DE GRACE ASB|
GOSSELIES
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