
 
 
NOM, PRENOM :_________________________________________________________________________ 

 
NOM DE NAISSANCE :___________________________________________  GENRE :     F  /  M                 

 
DATE DE NAISSANCE :____/____/______   AGE :_______    TAILLE :________      POIDS :  __________ 
 
PROFESSION :___________________________ LOISIRS :______________________________________ 
 
MEDECIN TRAITANT :  ___________________________________ DECLARE :  OUI   /   NON 

 
CHIRURGIEN, INTERVENTION PREVUE ET DATE :  ___________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________  
 
> CITEZ TOUTES LES INTERVENTIONS OU ANESTHESIES DEJA REALISEES  
(Préc isez  s i  poss ib le le  côté,  les dates et  la  p résence de matér ie l  méta l l ique) :  
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
 

-  EVALUATION DES RISQUES –  
 
> POUR VOUS-MÊME OU DANS VOTRE FAMILLE, AVEZ-VOUS NOTION de problèmes lors  d’une 
anesthésie (a l lerg ie,  f ièvre anormale,  in tubat ion  d i f f ic i le ,  nausée. . . )  ou d ’une myopath ie ? . . . . .  OUI     NON   
      
 Préc is ion  :_______________________________________________________________________________ 
 
> QUELS MEDICAMENTS PRENEZ-VOUS REGULIEREMENT ACTUELLEMENT ? (Amenez l ’ORDONNANCE) 
(Merc i  de  préc iser  leurs  NOMS et  les DOSES, y  compr is  cont racept i fs  oraux et  somni fères) .  

 
________________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________  

________________________________________________________________________________________ 

> SI  VOUS PRENEZ UN MEDICAMENT FLUIDIFIANT LE SANG TELS QUE :  ASPIRINE (ASPEGIC, 
KARDEGIC),  PLAVIX,  TICLID,  XARELTO,  PRADAXA, ELIQUIS,  L IXIANA,  PREVISCAN, COUMADINE,  
SINTRON, . . .  INDIQUEZ OU DEMANDEZ A VOTRE MEDECIN GENERALISTE OU CARDIOLOGUE POUR 
QUELLE RAISON ? :  
                              ______________________________________________________________________  

 
> AVEZ-VOUS OU AVEZ-VOUS DEJA EU. . .? :    
                                                        
�  [R i sque  a l le rg ique]  :  des ALLERGIES connues ? :   OUI    NON    (si  Oui ,  à quoi  ?)  

 
□  à des Médicaments:_______________________________________________________________  

 
□  Autres :_________________________________________________________________________ 
 

FE-A DM-2 2  D  (mis e  à  jour  l e  02 -0 6-2 02 0)  
QUESTIONNAIRE A REMPLIR POUR PREPARER LA CONSULTATION D’ANESTHESIE 

Et à amener pour  cet te consul tat ion.  Merci .  



□  au Latex/caoutchouc :    OUI    NON 
 

� [Risque card iaque]  :   
-un Infarc tus,  angine  de poi t r ine,  un s tent ,  une ary thmie,  un  pace-maker ,  une hyter tens ion ?  OUI    NON 
-Êtes-vous essouf f lé  au  point  de vous ar rête r  en montant  un escal ier  de 2  étages ?  . . . . . . . . . . . .   OUI   NON 

 
�  [Risque Respirato i re]  :   

-un As thme, une bronchi te chronique,  un emphysème, une BPCO, des apnées du sommei l  ?    OUI    NON 
 

�  [Risques  l i és  au  tabac]  :  Fumez-vous ?   OUI    NON   Combien de c igaret tes par jour  ?  ______________ 
 
�  [Risque vascula i re]  :  des phlébi tes ou embol ies  pulmonai res ?    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON  
 
� [Risque hémorragique ]  :   

-un saignement p ro longé nécess i tant  de consul te r  un médecin ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI   NON 
-des b leus de p lus de 2 cm ou des hématomes sans choc ou t raumat isme ? . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI   NON  
-une tendance à  saigner  anormalement  ou  de façon pro longée ?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI   NON 
-un saignement nécess i tant  un t ra i tement  médical  urgent  ? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON  
-un saignement majeur après soins denta i res,  ch i rurg ie ou accouchement ?  . . . . . . . . . . . . . . . . .  OUI   NON  

 -Des membres de  votre  fami l le  sont- i ls  su iv is  pour une maladie de la  coagulat ion?. . . . . . . . .  OUI   NON 
 
�  [Risque immuno-hémato logique ]  :  une t ransfus ion sanguine et  quand ?  OUI   NON   Quand ?__________  

 
�  [Risque denta i re]  :  -  des  apparei ls  denta i res ?    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON 
                      -  des dents  qui  bougent  ?    Des dents  refa i tes ou  réparée ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI   NON 
 
�  [Risque pour  les  yeux]  :  -  des len t i l les  de  contact  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    OUI    NON                       
  
� [Risque gastr ique]  :   

-Tolérez -vous les médicaments ant i - in f lammatoi res ?. . .   OUI   -   NON -   avec protecteur gastr ique 
-Avez-vous  du ref lux gastr ique f réquent  ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  OUI    NON 
 

�  [Risque pour  une  grossesse en  cours]  :  -Êtes -vous enceinte ou pourr iez -vous l ’ê t re  ?. . . . . . . . . .   OUI    NON  
 

�  [Risques  ur ina i re  e t  réna l ]  :  des problèmes de  prostate ?   De re ins ?    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON  
 
�  [Risque neuro log ique]  :  des pertes  de mémoi re anormales,  un AVC, un AIT,  des séquel les ?.  OUI    NON 

 
�  [Risque métabol ique] :  un d iabète ?une maladie  endocr in ienne ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON 
 
�  Pratiquez-vous de l ’act ivi té physique régul ièrement ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   OUI    NON  
 

Précisez :_____________________________________________________________________________ 
 

 
>Avez-vous des REMARQUES à  nous communiquer  sur votre  ETAT DE SANTE actuel  ou passé ?  
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
>Avez-vous des quest ions concernant  l ’anesthésie à  nous poser pendant la consul tat ion ?  
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 


