
 

Questionnaire - Chambre implantable 

 
Merci de vous présenter auprès du médecin anesthésiste pour la consultation de pose de 

chambre implantable en ayant rempli ce questionnaire à l’avance.  

 

Merci d’apporter également les documents suivants : 

● Ordonnance de médicaments 

● Bilans biologiques les plus récents 

 

Informations générales :   

 

Nom : _____________________________ Nom de naissance : _____________________ 

Prénom(s) : _________________________ Date de naissance : ___ / ___ / ________ 

Téléphone portable : __________________ Adresse mail : __________________________ 

 

Poids : _______ kg Taille : ______ cm 

 

Avez-vous des allergies ?  ▢ Non  ▢ Oui 

 Si oui :  A quoi êtes-vous allergique : ______________________________________ 
 (antibiotiques, latex, produits de contraste, bétadine, aliments, pollens, …) 

 Quelle réaction avez-vous présenté : ___________________________________ 
 (urticaire, rhinite, asthme, œdème de quincke, choc anaphylactique) 

 Quand a eu lieu cette réaction : ________________________________________ 

 

Avez-vous des troubles du rythme cardiaque ?  ▢ Non ▢ Oui, lequel : _______ 

Avez-vous un Pace-maker ?  ▢ Non  ▢ Oui 

Avez-vous du diabète ?  ▢ Non  ▢ Oui, sans insuline 
  ▢ Oui, avec insuline 

Avez-vous une insuffisance rénale ?  ▢ Non  ▢ Oui 

Avez-vous déjà eu une phlébite / embolie pulmonaire ?  ▢ Non  ▢ Oui, quand : ______ 

Êtes-vous anxieux(se) concernant l'intervention ?  ▢ Non  ▢ Oui 

Êtes-vous claustrophobe ?  ▢ Non  ▢ Oui 

Pouvez-vous rester allongé(e) 30 minutes sur le dos ?  ▢ Non  ▢ Oui  



 

 

Avez-vous déjà eu une perfusion centrale (Piccline, chambre implantable, …) ? ▢ Non ▢ Oui 

Avez-vous déjà eu l'une des maladies ou interventions suivantes : 

● Chirurgie cervicale (thyroïde, ORL, ...)  ▢ Non  ▢ Oui, laquelle : ________ 

● Curage ganglionnaire axillaire  ▢ Non  ▢ Droite ▢ Gauche 

● Radiothérapie du cou, du thorax ou du sein :  ▢ Non  ▢ Oui 

● Dérivation du liquide cérébral : ▢ Non  ▢ Oui 

 

Prenez-vous un traitement anticoagulant ? ▢ Non ▢ Oui, lequel : __________________ 
(Xarelto/Rivaroxaban, Eliquis/Apixaban, Pradaxa/Dabigatran, Previscan, Coumadine, ...) 

Prenez-vous un traitement antiplaquettaire ? ▢ Non ▢ Oui, lequel : _________________ 
(Aspirine, Kardegic, Plavix/clopidogrel, Brilique/Ticagrelor, Efient/prasugrel) 

 

Merci de répondre au questionnaire suivant : 

  Non Oui 

Situation 

jamais 

rencontrée 

Avez-vous déjà consulté un médecin ou reçu un traitement suite à un 

saignement prolongé ou inhabituel (comme un saignement de nez ou une 

petite coupure) ? 

      

Avez-vous tendance à faire des bleus de plus de 2cm ou des hématomes 

importants, sans choc ou traumatisme, ou bien après un choc ou un 

traumatisme sans importance ? 

      

Avez-vous reconsulté votre dentiste pour saignement après une extraction 

dentaire ? 
      

Avez-vous saigné de manière anormale après une intervention chirurgicale ? 

(exemple : opération des végétations, des amygdales ou circoncision) 
      

Y a-t-il des membres de votre famille proche suivis pour une maladie de la 

coagulation qui est responsable de saignements importants ?  

(exemple : hémophilie, maladie de Willebrand) 

      

Pour les femmes :       

Avez-vous consulté un médecin ou reçu un traitement pour des règles trop 

abondantes ? (contraception orale, fer, exacyl, …) 
      

Avez-vous saigné de façon anormale après un accouchement ?       

 

 


