
 
 
 
 
 
 

 

   
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nom de naissance :  ............................................................................................  Prénom :  ..............................................................................................................  

Nom usuel :  ..............................................................................................................  Date de naissance : |___|___|______| 

Adresse :  .............................................................................................................................................................................................................................................................  

Code postal : |__|__|__|__|__| Ville :  ...............................................................................................  

 Domicile : |___|___|___|___|___|  Portable : |___|___|___|___|___| 

 Mail :  ................................................................................................ @ .......................................................................  

 Votre gynécologue accoucheur 
(A renseigner obligatoirement pour réaliser la 

préadmission maternité) 

Dr ...............................................................................................................................  

 Date de début de grossesse |___|___|______| 

Date prévisionnelle d’accouchement |___|___|______| 

Assuré(e) : Nom :  .......................................................................................................  Prénom :  ......................................................................................................  

N° d’immatriculation : |__|___|___|___|____|____| |____| Date de naissance : |___|___|______| 
 

Assurance maladie : Nom :  ........................................................................................ Commune : .......................................................................................  

Assurance complémentaire (mutuelle) : Oui ☐ Non ☐ 

Si oui, nom de l’assurance complémentaire : ................................................................................................  

 

Souhaitez-vous une chambre individuelle ? 
(détails sur la fiche de frais de séjour remise avec le livret 
d’accueil) 

INSCRIPTION EN MATERNITE 

 Avez-vous déjà accouché à Santé Atlantique (ex-Polyclinique) ? 

Oui ☐ Non ☐ Si oui, à quelle date ? |___|___|______| 

Nom du gynécologue :  ...........................................................................  

Solo         ☐            

Baby        ☐           

Family      ☐        

Premium  ☐      
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 Votre gynécologue médical / ou sage-femme libérale 
 

Nom 

Adresse 

Prénom 

Tél 

………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………..... 

|___|___|___|___|___| 

 Personne à prévenir 

Nom 

Prénom 

Lien de parenté 

……………………………………………………………….…...…. 

……………………………………………………………….…….... 

…………………………………………………………….…...……. 

 Personne de confiance (informations dans le livret d’accueil) 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

Tél |___|___|___|___|___| |___|___|___|___|___| 

Nom 

Prénom 

Lien de parenté 

Tél 

 Votre médecin traitant 
 

Nom 

Adresse 

Prénom 

Tél 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………...…………..... 

|___|___|___|___|___| 

 Avez-vous déjà été hospitalisée à Santé Atlantique ? 

Oui ☐ Non ☐ Si oui, à quelle date ? |___|___|______| 

Nom du chirurgien :  ..................................................................................  

À remplir en lettres majuscules. 

Oui ☐ (sous réserve des disponibilités) Si oui :  

Non ☐ 

SUIVI MEDICAL 

COORDONNEES 

COUVERTURE SOCIALE 

SEJOUR 

Compléments d’honoraires 

pris en charge ? Oui ☐ Non ☐ 

Documents à apporter :  
 carte vitale  
 carte mutuelle 
 carte d’identité 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

SANTE ATLANTIQUE 
PORTE E  

Avenue Claude Bernard BP 40419 
44819 Saint-Herblain cedex +33 (0)2 40 95 82 82 

D
IP

_
P

R
E

A
_

0
3

_
H

 

J
u

ill
e
t 

2
0

2
5
 

Madame, 

Vous avez choisi de nous confier la surveillance de votre grossesse et la naissance de votre enfant. 

L'ensemble du personnel et l'équipe médicale mettront tout en œuvre pour vous apporter des soins 
de qualité dans un environnement agréable et sécurisé. 

Nous sommes tous médecins spécialistes en gynécologie et obstétrique, conventionnés avec la 
sécurité sociale, et exerçons dans le secteur à honoraires libres de la sécurité sociale et le contrat 
d’accès aux soins. 

Notre choix conventionnel et ses conséquences sur notre mode d'exercice professionnel nous 
conduisent cependant à appliquer un complément d'honoraires, non pris en charge par la Sécurité 
Sociale, mais qui l'est habituellement par votre mutuelle ou assurance complémentaire. 

Les modalités de ce complément sont, conformément à la législation, affichées en salle d'attente. 
Un devis personnalisé vous sera remis lors d’une consultation prénatale. 

Nous vous rappelons qu’une équipe médicale est en permanence de garde sur place. Sa seule 
mission est de vous soigner et d’assurer votre sécurité, indépendamment de vos convictions 
religieuses. 

Nous restons naturellement à votre entière disposition pour tout renseignement complémentaire 
lors de vos consultations prénatales. 

Nous vous assurons, Madame, de tout notre dévouement. 

Date : 
 
Signature de la patiente : 

Dr Michaël AYEVA-DERMAN 
Dr Chloé ARTHUIS 
Dr Angélique BRYAND 
Dr Juliette CARIOU 
Dr Jérôme DELEFORTRIE 
Dr Edouard VAUCEL 
Dr Sandrine GUINEBRETIERE 
Dr Philippe HAMEL 
Dr Antoine MENSIER 
Dr Olivier MULTON 
Dr Anne PAUMIER 
Dr Anne-Cécile RACINE-THIBAUD 
Dr Éric SACCOMANDI 
Dr Rachel SIMONNET 
Dr Olivier TEFFAUD 

Gynécologie-obstétrique 

Les Gynécologues-Obstétriciens 
de la Maternité 
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