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POLE D’ANESTHESIE
UF Cardiovasculaire UF pathologies UF d’orthopédie, traumatologie Anesthésie C
et thoracique uro-digestives et spécialités chirurgicales Gynécologie-obstétrique
Tél.: 03 89 64 70 52 Tél.: 03 89 64 70 52 Tél.: 03 89 64 61 51 Tél.: 03 89 64 69 78
Fax : 03 89 64 70 33 Fax :03 89 64 70 33 Fax : 03 89 64 61 52 Fax : 03 89 64 69 55

QUESTIONNAIRE A RAPPORTER REMPLI LORS DE LA CONSULTATION PRE-ANESTHESIQUE

Ce questionnaire, strictement confidentiel, est destiné a mieux connaitre votre passé médical. Il sera
conservé dans votre dossier d’anesthésie. Vous le remettrez au médecin anesthésiste qui effectuera la
consultation pré-anesthésique.

Ce ne sera pas forcément le méme médecin qui vous endormira le jour de l'intervention. Nous vous prions
donc de le remplir avec la plus grande attention. La qualité et la sécurité de votre anesthésie en dépendent.

Vous répondrez a toutes les questions, soit en cochant, soit en complétant les différentes cases. En cas de
difficultés de compréhension, vous pouvez vous faire aider par votre médecin de famille. N'oubliez pas
d’'apporter a la consultation pré-anesthésique votre carnet de santé ainsi que les autres éléments de votre
dossier médical : bilans sanguins, bilan cardiologique, radios pulmonaires, électrocardiogramme, dernier
bilan de santé de votre caisse de sécurité sociale.

Nom : Prénom :

Nom de jeune fille : Date de naissance :
Profession :

Age : ans

Taille : cm

Poids : kg

Médecin de famille :
Médecin spécialiste :
De quelle intervention allez-vous bénéficier ?

Nom du chirurgien :

0-887



1. ANTECEDENTS OPERATOIRES
Avez-vous déja été opéré ?
Si oui, de quoi et en quelle année :

Avez-vous bénéficié d’anesthésie générale ?

- locale ?

- locorégionale (péridurale, rachianesthésie, autres)?
Avez-vous rencontré un probléme particulier au cours de ces anesthésies ?
Si oui, lequel :

2. ANTECEDENTS FAMILIAUX

Quelgu’un dans votre famille a-t-il eu une complication liée a une anesthésie ?
Quelgu’un dans votre famille a-t-il eu une maladie importante a signaler ?

Si oui, laquelle :

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

......................................................................................................................................

3. ALINTENTION DES FEMMES

Avez-vous déja accouché ?

Si oui, combien de fois :

Sous péridurale ?

Avec une anesthésie générale ?

Par césarienne ?

Grossesse(s) normale(s) ?

Prenez-vous la pilule, ou un autre moyen de contraception ?
Etes-vous enceinte ?

Lorsque vous étes réglée, vos regles sont-elles abondantes 4, normales O ?
Date des derniéres regles :

4. HOSPITALISATIONS
Avez-vous déja eu un accident ayant entrainé une hospitalisation ?
Avez-vous déja été hospitalisé pour un autre motif ?

5. SANG, TRANSFUSIONS

Avez-vous recu du sang ?

Si oui, en quelles circonstances :

Saignez-vous pendant plusieurs heures aprés une extraction dentaire ?
Saignez-vous pendant plusieurs heures quand vous vous coupez ?

Avez-vous pris de 'ASPIRINE au cours des 2 dernieres semaines ?

Avez-vous pris un anti-inflammatoire au cours des 2 derniéres semaines ?

Des parents ou des hommes du cbté maternel ont-ils des saignements anormaux ?
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Faites-vous des hématomes (bleus) facilement ? ouid nonQ

Avez-vous déja eu une hémorragie ? ouid nonQ
Avez-vous eu un saignement de nez nécessitant une consultation médicale ? ouid nonQ
Saignez-vous des gencives sans raison apparente ? ourlld non(l
Le point de piqglre aprés une prise de sang saigne-t-il pendant plus de 15 mn apres
Fapplication du pansement ? ouilld non(d
6. ALLERGIE
Etes-vous allergique ? ouid nonQ
Si oui, précisez a quels produits :

Antibiotiques Q Pigire de guépe 1

Aspirine . i Caoutchouc a

Anti-inflammatoire - 0 Gants Q

Produits iodés a Préservatifs a

Produits anesthésiques QO Autre latex o

Poussiéres, acariens, pollen O Aliments, lesquels :

Autres produits :
Comment s’est manifesté cette allergie ?

Asthme Qa Eczéma

Urticaire a Rhume des foins QO
Autres manifestations :
Dans votre famille y a-t-il des allergiques ? ouild nonl
Dans votre famille y a-t-it des asthmatiques ? ouild nonll

7. AVEZ-VOUS DEJA EU OU AVEZ-VOUS ACTUELLEMENT LES MALADIES SUIVANTES :
Maladies du cceur et des vaisseaux ouild non(l
(hypertension artérielle, infarctus ou angine de poitrine, souffle au coeur, palpitations, artérite, crampes dans les mollets,
autre maladie du cceur)

Présentez vous des facteurs de risque : cholestérol, diabete ouid nonQ

Maladies veineuses ouid nonid
(varices, phlébites, embolie pulmonaire)

Maladies neurologiques ouild nonl
(crise d’épilepsie, convulsion, perte de connaissance, malaise, attaque ou accident vasculaire cérébral, migraine,
dépression, céphalées, traumatisme cranien, vertiges, autre)

Maladies des yeux ouid nonQl
{myopie, décollement de rétine, glaucome, autre maladie des yeux)

Maladies endocriniennes ouid non(d
(diabete, maladie de la thyroide, goitre, spasmophilie, tétanie, autre maladie endocrinienne)

Maladies rhumatismales ou musculaires ouidl nont
(rhumatisme ou arthrose, lombalgie, sciatique, goutte, autre maladie rhumatismale, autre maladie musculaire)

Maladies pulmonaires ouid non(l
(infection pulmonaire, tuberculose, asthme, bronchite a répétition, pneumothorax, silicose, autre maladie des poumons)



Maladies urinaires ouid nonid
(infection urinaire, difficultés & uriner, colique néphrétique, calcul rénal, urée ou insuffisance rénale, probleme de
prostate, dialyse, autre maladie des reins)

Maladies de I'estomac et du foie ouid nonid
(ulcere de I'estomac, gastrite, hernie hiatale, hépatite, jaunisse, cirrhose, lithiase vésiculaire, autre maladie de 'estomac
ou du foie)

8. MEDICAMENTS
Quels médicaments (y compris aspirine, pommades, suppositoires, collyres, somniféres) prenez-
vous actuellement et a quelles doses par jour ?

Quels médicaments avez-vous pris récemment et que vous ne prenez plus actuellement ?

Avez-vous pris pendant plusieurs mois ou années, un ou plusieurs médicaments particuliers ? oui d  non
Si oui, lesquels et pourquoi :

9. HYGIENE DE VIE

Avez-vous maigri récemment ? ould nonQl
Si oui, de combien de kg :

En combien de temps :

Etes-vous sportif ? ouild non(l
Activités sportives pratiquées :

Etes-vous facilement essoufflé ? ould non(d

Buvez-vous régulierement du vin ? ouid nonQl
- de la biere ? ouid non(l
- des alcools forts (apéritifs) ? ouid nonQ

Fumez-vous ? ouid non(d

Si oui, combien de cigarettes par jour : depuis combien de temps :

Avez-vous fumé ? ouid nonU

Si oui, depuis combien de temps avez-vous arrété :

Avez-vous parfois recours a des stimulants ou de la drogue ? ouid non(l

10. PROTHESES

Portez-vous une ou plusieurs prothéses ? ouild nonQl
Pace-Maker a Lentilles de contact (4
Appareil auditif W Prothése oculaire
Prothéses dentaires fixes : bridge & couronnes 1 pivots 4

Prothéses dentaires amovibles : en haut d en bas

Questionnaire complété par : pour le compte de :

Fait a : le : Signature :



