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Madame, Monsieur,

En vue de votre prochaine intervention, vous devez bénéficier d’une consultation d’anesthésie. Le
document est destiné a mieux connaitre votre passé médical ou celui de votre enfant pour améliorer la QUALITE

et la SECURITE de votre anesthésie.

Il est destiné au médecin anesthésiste qui procédera a votre consultation. Si besoin, demandez a votre médecin

de vous aider a remplir ce questionnaire.

Nous vous demandons de vous présenter avec :
— vos dernieres ORDONNANCES
— les COMPTES RENDUS des derniéres visites chez votre cardiologue ou pneumologue

A DPissue de la consultation, une prise de sang pourra vous étre prescrite si elle est nécessaire a

I’intervention. Toutefois si vous en avez réalisé une récemment, n’hésitez pas a nous les présenter !

QUESTIONNAIRE PRE-ANESTHESIQUE

Quel est votre NOM :

Quiel est votre taille : .

........... Votre poids : ............Votre profession : ...

¢ Indiquez tous les médicaments que vous prenez actuellement avec leur posologie :

Nom du médicament et son dosage Matin | Midi Soir Nuit




[ MODE DE VIE ]

Porte_z-VOUS :

£ des lentilles de coNtact .............ovueeneeniiiiiieiie e our NoN [

+ des dents sur pivot ou des bridges Oul L1 NON [ Incisives [ Canines [

+ des appareils dentaires ....... Complet L1.......... Partiel [1.......... Supérieur L1.......... Inférieur []
Avez-vous maigri récemment ? oul 1 NoN [ De combiende Kg ?.......cooiiiiiiiii
Faites-vous du sport ? Oul ] NONLI Lequel 2 ..o,
Consommez-vous des drogues ?  OUI' L] NON [ LesquelleS ? ....ovvieiie e
Quel est votre consommation detabac ? .................cooeeeeen. Depuis quel 4ge ? .....ooviiiiiiiiiii

Quelle est votre consommation de boissons alcoolisées par JOUr 2...........c.oviiriiiiiiiii e,

Etes-vous actuellement enceinte ou envisagez-vous de I’étre ?............ OUI L1 NON [
[ ANTECEDENTS ANESTHESIQUES ]
¢ Avez-vous subi des anesthésies locales (dentiste...)...........c.coeuiiieiiiiniiiin, oul [0 NoN [

¢ Avez-vous subi des anesthésies partielles (péridurale, anesthésie loco-régionale).. OUI L1 NON [

¢ Avez-vous eu des grossesses ~ OUI L1 NON [] Combien avez-vous d’enfants ?

¢ Quelles interventions chirurgicales avez-vous subies ?

INTERVENTIONS ANNEE

¢ Y at-il eu des incidents au cours de ces interventions?  ............... OuUI ] NONIO

O L BSgUBIS 2 e
¢ Avez-vous présenté des nausées ou vomissements apres une anesthésie ...... oul L1 NON LI

¢ Souffrez-vous du mal des transpPorts ..............ccoueeeeieniieeiieieeieiieen. oul ] NON [J

¢ Un membre de votre famille a-t’il eu une complication liée a une anesthésie ? (hyperthermie
maligne ou autre complication...) ............c..eeieeiuiiii e Oul ] NON [J
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[ ANTECEDENTS HEMORRAGIQUES

]

¢ Dans votre famille, y a-t-il des hémophiles ou des personnes présentant des saignements ~ OUlI  NON
ANOMMAUX 2 .ottt et et et e e e e e et e e e e e et e e e ] ]
¢ Avez-vous présenté une hémorragie lors d’une intervention chirurgicale ? ................... Ll []
¢ Saignez-vous de maniere prolongée - lorsque vous VOUS COUPEZ ? .......ovevvvinnnnnnn. L] L]
- aprés des extractions dentaires ? .................. [ [
¢ Présentez-vous des ecchymoses ou des gros hématomes au moindre petit choc ? ........... L] L]
¢ Avez-vous recu une transfusion SanQUINe 2 ............cooueiiiieiiiie e Ll []
Date de cette transfusion (anNée) : ..........ccoovevriiiiiiiiiiiiiinnns
[ ANTECEDENTS ALLERGIQUES ]
¢ Avez-vous déja eu des allergies ? OuUl  NON
£ A0deS MEdICAMENTS & . .. e ] L]
= Antibiotiques [0 Précisez s .......ooooiiii
= Produit iodé O Agent anesthésique I ...
= Aspirine O Autres médicaments [J ...
+ au latex (gants en caoutchouc, ballons de baudruche, préservatifs...) ................... ] ]
£ ades aliments (Kiwi, avocat, banane ...) .................ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, ] ]
QA AUITE CHOSE ...\ttt ] ]
[ ANTECEDENTS CARDIO-VASCULAIRES ]
¢ Avez-vous déja eu ? OUl NON OUl NON
- de [’hypertension artérielle [] [ - un souffle au coeur [] L]
- des palpitations L] [I- des pertes de connaissance L] L]
- des douleurs dans la poitrine [] [ - de I'angine de poitrine ou un infarctus [] L]
- des aedémes des membres inférieurs L] [ - des varices L] L]
- un cedeme pulmonaire L] L1 - une phlébite L] L]
- de I'artérite [] [] - une embolie pulmonaire [] L]

- un pace maker ou défibrillateur L]

]

Combien d’étages montez-vous Sans VOUS arréter 2 .........oeiviiriiriiiiieiieieeneeennn,



AUTRES ANTECEDENTS ]

¢ Votre médecin a-t-il déja évoqué : Oul NON
SUNASTAME L. e ] ]
- une bronchite ChroniquUe ... ... ] ]

S UM BMPAYSEIME ..ttt e ] ]

¢ Avez-vous ou avez-vous déja eu ? OuUl  NON

S AU AIADCLE ... ... ..o oot es et it e et e e e e e e e e et e e e
- du cholestérol ou des triglyCerides ... ...........ooi e s iiiiiiis s e e e e e e e e e
- un ulcere gastrique ou duodenal ......................cccoeieiiieieeiesieeeee e e e e e e
S URE ASITITC .. i it i et i et e et e eee e e et e et e et e et e et e et e e eeees
= UNE NEFNIC NIATALE ... ... ... ... oottt it it et e e et et e e e e e e e e e
S UNE CIFTOSE ..o e ces eee e e et et et et et et et een e ee ee eee eee tee vae vee ee vae as aes vee sae aee e
- Une Népatite OU UNE JAUNISSE ... ... ... .ccoeceu it et ee eee aes ee e et et et et eee e een e e e e
- de ['urée ou une maladie rénale ...................c.ccoouiiiiiiiiiii it ittt e e e
= des CriSes d’EPIlePSie .............cooie it it ie e e et et e et e e e e e e e e e
- un accident vasculaire cerébral ... ................cooe ittt it e e e
= UNE AEPTESSIOMN ... et ettt e et et et et e e et e e e e e e et e e et e e e
- une maladie PSYCRIGIVIQUE ... ... ... ... ... ..c..cu et i aeeaee e eee eee aee eee ee ee e vee e e e e
SUN GIAUCOIME ..ottt e e et e e e e e e et e e et e e et e e ees et e e et e e e e
- une maladie thyroidienne ... ................coccoiiionoiiie s et e et e e vt e e
- une hyperthermie MaliQne ... ..............c.cooouiie it ces et e et e et e e e

- une myopathie, myasthénie, une porphyrie ................cceeeeeeeveeecciiee e et e
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- d’autre probleéme de SANLE ... ...... ... ..o oo iiiiie e e e ee e e e e e e e e
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