(&

R QUESTIONNAIRE
“ui PRE-ANESTHESIQUE

A remplir impérativement et a donner

lors de votre consultation pré-anesthésique

Ce questionnaire est destiné a améliorer

la qualité et la sécurité de votre anesthésie.

Le médecin anesthésiste réanimateur
vous examinera lors d'une consultation
pré-anesthésique avec:

1 - les documents des examens
complémentaires déja réalisés

2 - l'étude de votre passé médical (p 2-3)

3 - la liste des médicaments que vous
prenez actuellement (p 4)

Si vous ne vous sentez pas capable

de remplir le questionnaire, faites-vous
svp aider par un proche ou votre
médecin traitant.

Si vous ne parlez pas frangais ou anglais,
il est impératif de venir accompagné(e)
d'un traducteur.

Les mineurs doivent impérativement
é&tre accompagnés par un adulte
ayant I'autorité parentale.

1- DOCUMENTS A APPORTER

LE JOUR DE VOTRE CONSULTATION

Si vous étes en possession des documents suivants,
merci de les apporter lors de la consultation

Q Lordonnance de lensemble de vos médicaments actuels
Q La liste compléte de vos antécédents médicaux et chirurgicaux
O Votre carte de groupe sanguin

Q Votre dernier bilan sanguin comportant hémoglobine et
créatinine

Q Votre dernier compte rendu cardiologique

Si ces documents sont chez votre médecin traitant
et/ou spécialiste, demandez-leur une copie svp.

Si vous n'avez jamais effectué ces examens,
le médecin anesthésiste vous les prescrira si nécessaire
lors de la consultation.

Nom :
Prénom :
Profession ;...

Date de naissance ..

Poids (kg) :

Vivez-vousseulle) 7?7 0 OUI
Type d'Intervention prévue :

Date prévue de l'opération : ..

O NON

Taille (métre) :
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2-VOTRE PASSE MEDICAL

$ INTERVENTIONS PRECEDENTES

Complétez svp le tableau ci-dessous, sauf si vous

avez la liste compléte de vos antécédents

Intitulé de I'intervention chirurgicale
ou du geste diagnostique sous anesthésie

__ chirurgicaux fournie par votre médecin traitant

Type d’'anesthésie
(générale, loco-régionale,
rachi-anesthésie etc...)

Problémes
(Ex : vomissements, nausées,
saignements, etc)

Année

# MALADIES CARDIOVASCULAIRES
... OUI O NON

SO 1eqUel s s AR i

Etes vous suivi(e) par un cardiologue ?....

Vous sentez-vous dans l'incapacité de monter 2 étages ou de

faire le ménage sans étre essoufflé(e) 7 .........0 OUI 0 NON
Avez-vous des douleurs dans la poitrine ou dans

la machoire al'effort ? ..o .Qoul ONON
Ressentez-vous des fois des palpitations ? Q Ooul O NON

Cochez les cases correspondantes si vous avez ou avez déja fait

une des maladies suivantes :

O Phlébite et/ou embolie pulmonaire

Q Infarctus du myocarde QO Insuffisance cardiaque

Q Fibrillation auriculaire QO Carotide ou autre artére bouchée

0 Remplacement d’une valve du cceur

0 Stent (« ressort ») sur le cceur

Q0 Stent (« ressort ») sur d'autres artéres du corps (jambe, carotide)

O Pace-maker ou défibrillateur (« pile »)

O Hypertension artérielle

0 Diabéte. Si oui > précisezdepuisquand : ...
Dernier chiffre d’hémoglobine glyquée (HbATc): ...

Q Cholestérol

QO Autres maladies cardiovasculaires............. Qoul O NON

SioUi > Préciser: ..., e

#» MALADIES RENALES

Etes-vous suivi(e) par un néphrologue
(spécialiste durein) ? ... ... oul QNON

Insuffisance rénale chronique........... ... 0Ul O NON
Demier chiffre de débit de filtration glomérulaire (DFG) en ml/min: ...

Avez-vous des problémes pour uriner (prostate) 7 0 OUI 0 NON

s MALADIES RESPIRATOIRES

Etes-vous suivi(e) par un pneumologue 7...Q OUI 0 NON
Sioul > lEquel fuusaniasmimnim s i .
Cochez les cases correspondantes si vous avez, ou avez
déja fait, une des maladies suivantes : :

QO Asthme
QO Syndrome d'apnées du sommeil
0 Bronchite chronique (toux et/ou crachats

QO Pneumothorax O Oxygéne a domicile

plus de 3 mois par an pendant 2 ans consécutifs)
Ronflezvous? ... . RSN . QO OuUl ONON
Q Autres maladies respiratoires > préciser: ...

¢ MALADIE DIGESTIVES ET DU FOIE

O Hépatite (B,C) Q Cirrhose QO Hernie hiatale

O Régurgitation et/ou remontées acides

O Crohn ou rectocolite hémorragique

Q Ulcére ou gastrite

0 Autres > préciser: ..o, N oL A N

s MALADIES NEUROLOGIQUES

O Maladie de Parkinson
O Maladie Alzheimer

Q Epilepsie
0 Sclérose en plaques

O Dépression O Migraine O Myasthénie
Q Accident vasculaire cérébral (attaque, AIT)
D0 AULTES > PIECISEI & ...oooivoveeiiiiee e
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s MALADIES HEMATOLOGIQUES (du sang)
Q Leucémie Q Lymphome Q Willebrand O Hémophilie

CY AUTES S DIBTISEES (oo o AT
Avez-vous déja été transfusé(e) ? . ... 0Ul QNON

Avez-vous consulté pour un saignement prolongé
ou inhabituel, par exemple un saignement du nez
ou une petite coupure ? ... oo QO oul O NON

Avez-vous tendance a faire des bleus importants (plus de
2 cm) spontanément (sans vous cogner) ou pour un choc
ou traumatisme mineur (en se cognant) 7. ... OUl 0 NON

Avez-vous dl reconsulter votre dentiste pour saignement
aprés une extraction dentaire 7 ... Q OUl O NON
Avez-vous saigné de maniére importante apres

une intervention chirurgicale (par exemple végétations,
v, A OUI A NON

Des membres de votre famille proche (fratrie, parents, enfants)

amygdales ou circoncision) 7 ..............

sont-il suivis pour une maladie de la coagulation responsable
de saignements importants (ex : maladie de Willebrand
ou hémophilie?) ... AOUlI INON

Uniquement pour les femmes : avez-vous consulté ou regu un
traitement pour des régles trop abondantes ?..... 0 OUI 0 NON

Avez-vous saigné de fagon anormale aprés

un accouchement? ... @ OUI O NON

 MALADIES RARES HEREDITAIRES

Vous ou un membre de votre famille souffre-t-il

d’'une maladierare? ... ... Q00U ONON
Q Hyperthermie maligne O Porphyrie

O AULIE, PIrECISEI & ..ot

& OBSTETRIQUE (uniquement pourles femmes enceintes)

Tension élevée pendant la grossesse 7.0 OUI O NON
Diabéte pendant la grossesse 7 ......................... 1 OUl I NON
Contractions avantleterme ? ... Q oul O NON

Nombre de grossesses (en comptant les éventuelles fausses
NS BTN G i amt s A e SR o s
Nombre denfants o i i@

# ALLERGIE OU INTOLERANCE

Q Latex Q Pénicilline

O Autre médicament, Préciser: ... ..o
Réaction aprés une injection pour un scanner

AUENe IRM Lt QO oul ONON
Précisez le type de réaction : O Réaction cutanée

Q Réaction respiratoire 0 Edéme de Quincke

Q Chute de tension Q Arrét cardiaque

Q) AUtre > PrECISEI & ..o
Si vous avez une carte d'allergie fournie lors d’'une anesthésie
précédente, merci de la rapporter lors de la consultation.

¢ TOXIQUES

0 Tabac > préciser combien parjour: ...
depuis combien d'années & ... ...

0 Cannabis

0 Alcool > préciser combien de verres par jour: ... st 3

C) Autre toxiquie s PrEcISEry s s s i

% CANCER

Avez-vous ou avez-vous eu un/des cancers 7 0 OUlI 0O NON

Si oui précisez |a localisation et le type de traitements requs
(chimiothérapie, radiothérapie, hormonothérapie) :

Localisation du cancer Type de traitements regus Année

» ETAT DENTAIRE

Avez-vous des dents

qui bougent ou fragiles ?
Qoul OQNON

Entourez sur le schéma

les dents concernées.
Avez-vous des

prothéses amovibles ?

Qoul ONON

Si oui, préciser s'il s'agit

de prothéses:

0 arcade dentaire supérieure
Q arcade dentaire inférieure
Oles2

Si vous avez un doute sur I'état
de vos dents, il est préférable

d'effectuer une visite chez votre
dentiste avant I'anesthésie.

S'il vous a été remis une carte d'intubation difficile
lors d'une anesthésie précédente, rapportez-la svp.

3 AUTRES
O Hypothyroidie Q Hyperthyroidie

Pensez-vous avoir d'autres maladies ou d’autres éléments

a signaler a I'anesthésiste 7.0 0UlI QNON

STOUI > PrECISEI I, s

Uniquement pour les femmes :
étes-vous susceptible d'étre enceinte 7 ... ... QO oul O NON
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3-VOS MEDICAMENTS

Complétez svp le tableau ci-dessous, sauf si vous avez une ordonnance

de I'ensemble de vos médicaments actuels

) MOMENT DE PRISE
MEDICAMENT DOSAGE FORME
MATIN MIDI SOIR NUIT
EXEMPLE : paracétamol " 500 mg comprimé | 2cp 2cp 2cp
Date:

%
P, Clinique SAINTE BARBE Clinique SAINTE ANNE CLINIQUE SAINT LUC

vzléa;it 29 rue du Faubourg National Rue Philippe Thys 10 rue des Forges

4 67000 STRASBOURG 67000 STRASBOURG 67130 SCHIRMECK

Groupe Hospitalier
Saint Vincent

Tél.: 0388217080
Fax:0388217079

Tél.: 0388458112
Fax:0388458116

www.ghsv.org

Tél.: 03 88474120
Fax:03 88474128
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