	DEPÔT DES OBJETS ET VALEURS


[image: ]
[bookmark: _GoBack]
La loi du 06 juillet 1992 et son décret d’application du 27 mars 1993 exonèrent l’hôpital de toute responsabilité en cas de vol, perte ou détérioration des objets personnels qui n’ont pas été déposés dans l’établissement.
En conséquence, vous êtes invité(e) à confier à l’établissement :
Les objets de valeur, sommes d’argent, titres de valeurs mobilières, les moyens de règlement (chèques, cartes bancaires...) qui seront déposés à la TRESORERIE.
Les clefs, les papiers d’identité ou personnels qui seront adressés au BUREAU DES ENTREES.
Les autres objets de l’environnement quotidien, (vêtements, Prothèses, objets sans valeur) qui resteront au SERVICE DE SOINS.
Si votre état de santé au moment de votre admission ne vous permet pas d’accomplir ces formalités de dépôt (patients hors d’état de manifester leur volonté ou devant recevoir des soins d’urgence), un inventaire des biens en votre possession sera réalisé.
Précisons que les détériorations rendues nécessaires pour l’exécution d’un acte médical ou d’un acte de soins n’engagent pas la responsabilité de l’établissement (L.1113-5 CSP).
Le dépôt effectué au Bureau des entrées ne sera accepté que s’il est accompagné de la fiche d’inventaire dûment remplie.
Un reçu vous sera donné ou sera placé dans votre dossier dans l’attente de votre sortie.
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


ETIQUETTE

Nom du patient : …………………………………………………………………...  


Prénom du patient : ……………………………………………………………….  

· Décider de déposer les objets de valeur en ma possession selon la réglementation en vigueur.
· Autoriser l’hôpital à remettre mes affaires à la personne m’accompagnant,
Nom et prénom de l’accompagnant _________________________ 
Date ___________________ Signature du patient et de l’accompagnant.
· Décider de conserver ces objets et dégager l’administration hospitalière de toute responsabilité en cas de perte ou de vol.	 
(Cocher la case correspondant à votre décision)

Aurillac, le ……………………………………….  		Signature du patient :                                                   								           (ou de son représentant) :
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