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  POLYSOMNOGRAPHIE 

 

Vous allez être hospitalisé(e) à la Clinique d'Aguiléra le :  

Pensez à effectuer votre pré-admission en ligne sur ramsayservices.fr, ou en vous présentant à la 

clinique quelques jours avant votre examen. N'hésitez pas à joindre la clinique pour toutes 

difficultés rencontrées sur le site internet :  05.36.28.64.00. 

/!\ Si vous n'avez pas fait de pré-admission au préalable, nous vous demandons de bien 

vouloir vous présenter au Standard de la Clinique Aguiléra à 18h30 en précisant que vous 

êtes attendu(e) pour effectuer une Étude du Sommeil et de vous présenter au service des 

admissions à votre sortie (carte vitale, carte mutuelle et carte d'identité indispensables).  

 
POUR LES PERSONNES QUI NECESSITENT UN SERVICE DE TRANSPORT MERCI DE 

BIEN VOULOIR LE COMMANDER PAR VOS PROPRES MOYENS POUR L'ALLER ET LE 

RETOUR. 
 

--> A votre arrivée à 18H45, vous entrerez par l'entrée principale de la 

clinique et vous vous dirigerez directement au 4ème étage, au service du 

laboratoire du sommeil. Une technicienne vous y attendra. 

 
Vous séjournerez obligatoirement en chambre individuelle et pourrez quitter l'établissement le 

lendemain matin, à partir de 7h00. Cette chambre individuelle sera facturée par la clinique 120 € 

et suivant votre contrat elle vous sera, ou non, remboursée par votre mutuelle. Le petit déjeuner 

est servi à 7h30 et la chambre devra être libérée à 9h. 

 

 

Pour plus de précisions, n'hésitez pas à appeler le secrétariat du pneumologue à son Cabinet au 

05.59.43.33.33. 

Pour plus d'informations sur votre examen, nous vous invitons à consulter notre site internet :  

 

http://www.centredesommeil-biarritz.fr 
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Important : 

 

 
- Merci de vous présenter en ayant mangé ou en vous apportant votre repas 

 

- Nous vous demandons de prévoir vos affaires de toilette (savon ou gel douche, 

brosse à dents, dentifrice, peigne, rasoir et mousse à raser si besoin, serviettes, 

gants...) et de nuit un pyjama deux pièces est recommandé pour les adultes comme 

pour les enfants (tee shirt en coton, pantalon ample en coton, pas de nuisette, ni 

grenouillère...)  

 

- Ne pas oublier la convocation et l'attestation signée pour l'usage de la télévision, 

ainsi que la demande de prise en charge en chambre particulière 

 

- Merci de bien vous raser la barbe pour les hommes qui se rasent régulièrement 

 

- Pas d’objet de valeurs 

 

- Apporter un stylo afin de compléter un questionnaire qui vous sera remis en 

chambre 

 

- Merci de ne pas utiliser de crème hydratante, ni de corps gras 
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USAGE DE LA TELEVISION 

 
 

Je soussigné (e) ........................................................................................... 

 

déclare choisir l'usage de la télévision, qui me sera facturé 8.50 € par jour.  

 

 

 

 

      Date :  

      Signature :  

 

 

____________________________________________________________ 

 

 

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE 

 
 

Je soussigné (e) ............................................................................................... 

 

déclare choisir une chambre particulière, d'un montant de 120 € par jour 

d'hospitalisation. 

  

Si ma mutuelle ne couvre pas la totalité je m'engage à régler la différence.  

 

 

 

      Date :  

      Signature :  

 

 

 

 


