H EGP Questionnaire médical de préparation a

la consultation

d’'anesthésie

Service
d’Anesthésie-Réanimation

MERCI € Deleremplir avec soin e delerapporter ala consultation d anesthésie
& D’ apporter les documents médicaux en votre possession
(Ordonnances/ examens car diaques/ prisesde sang / etc)

NOM : Prénom : Poids:
N° detéléphone:

Age: Taille:
Intervention prévue:

Sexe:
Nom du chirurgien :

Date prévue del’intervention :
O Avez-vous déja eu une anesthésie générale, régionale ou locale ? o oui o non O ne sait pas
O Avez-vous déja eu uneintervention chirurgicale ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Quelleg(s) opération(s) et quand ?
O Avez-vous regu une transfusion sanguine ? O oui O non O ne sait pas
O Vous a-t-on signalé un probléme lors d’ une anesthésie ? o oui o non O ne sait pas
Dans votre famille, y a-t-il un probléme d’ anesthésie ou
un probléme médical particulier ? O oui O non O nesait pas
S oui : précisez
O Prenez- vous régulierement des médicaments ? o oui o non
S oui : Quels médicaments ? (liste ou ordonnance a fournir)
Del’aspirine ou d' autres médicaments sans prescription médicale ?
O Etes-vous allergique a un médicament, un aliment, au latex ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Quéel produit ?
Quélleréaction ?
Avez-vous déja fait un o_edéme_ de Quinck_e ? O oui o non O ne sait pas
Avez-vous d’ autres manifestations allergiques ?
Eczéma/ urticaire/ rhume des foins/ autre ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Précisez
O Fumez-vous ? O oui O non

S oui : Combien et depuis combien detemps:
S vous avez arrété, depuis combien de temps :

Quelle est votre consommation d’'alcool journaliere ?
O Avez-vous (ou avez-vous eu) une maladie car diaque ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Précisez
Avez-vous (déja eu) des douleurs dans la poitrine ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous (dégja eu) un essoufflement lors d’ un effort ? O oui O non O nesait pas
Combien d' éages pouvez-vous monter sans vous arréter ? O ne sait pas
Avez-vous (déja eu) un souffle au coaur ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous (déja eu) del’ hypertension artérielle ? O oui O non O ne sait pas
Avez-vous (déja eu) del’ angine de poitrine (angor) ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous (dégja eu) un infarctus ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous des varices ? O oui O non O ne sait pas
Avez-vous (déja eu) une phlébite ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous (déja eu) une embolie pulmonaire ? O oui O non O nesait pas
Avez-vous (déja eu) des syncopes ? O oui O non O ne sait pas
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O Avez-vous (déja eu) un probléemerespiratoire ou desronflements ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Précisez
Avez-vous (dé a eu) del’asthme ? O oui O non O nesait pas
S oui : fréquence descrises ?
Avez-vous (déja eu) une bronchite chronique ou de I’ emphyséme ? o oui O non O ne sait pas
Avez-vous (déa eu) une tuberculose ? o oui o non O he sait pas
O Avez-vous (déja eu) une maladie digestive ? O oui O non O ne sait pas
Ulcereal’ estomac/ Herniehiatale/ Reflux oesophagien / Autre ?
O Avez-vous (déja eu) une hépatite virale (jaunisse) ? O oui O non O nesait pas
S oui : En connaissez-vous letype ? (A, B, ou C ?) O ne sait pas
O Avez-vous (déja eu) une maladieurinaireou rénale ? o oui o non O ne sait pas
Infection urinaire/ Coliques néphrétiques/ Insuffisance rénale../.. Autre ?
S oui : Précisez
O Avez-vous (déja eu) une maladie r humatologique ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Précisez
Avez-vous des problémes de colonne vertébrale ? O oui O non O nesait pas
Sciatique/ Lumbago / Fracture(s) ou tassement(s) de vertebre(s)
O Avez-vous déja eu une maladie neur ologique ou neuromusculaire ? O oui O non O ne sait pas
S oui : Précisez
Avez-vous (déja eu) des crises d' épilepsie ? O oui O non O ne sait pas
S oui : a quand datela dernierecrise ?
Avez vous déjafait un accident vasculaire cérébral (« attaque ») ? O oui O non O ne sait pas
Avez-vous (déja eu) des migraines ? o oui O non O ne sait pas
Avez vous recu I hormone de croissance extractive, des
gonadotrophines extractives ou de la glucocérébrosidase extractive? O oui O non O nesait pas
Un membre de votre famille est-il décédé de la maladie de Creutzfeld-Jakob O oui o non O ne sait pas
confirmée ou fortement suspectée ?
O Avez-vous des problémes:
dediabéte ? O oui O non O ne sait pas
decholestérol ou detriglycérides? o oui o non O ne sait pas
dethyroide? O oui O non O nesait pas
S oui : Précisez
A Avez-vous un glaucome O oui O non O ne sait pas
O Avez-vous saigné longtemps apr €s une extraction dentaire ou O oui O non O ne sait pas
uneintervention chirurgicale ?
Avez vous déja éé hospitalisé pour un saignement ? o oui o non O ne sait pas
Avez-vous déja éé opéré pour un hématome ? O oui O non O nesait pas
Dans votre famille, y a t-il une anomalie de la coagulation entrainant un O ouli O non O ne sait pas
saignement (ex : Hémophilie, Willebrand, ....) ?
O Concernant les problémes dentaires:
Portez-vous un (des) appareil(s) dentaire(s) ? O oui O non O ne sait pas
Avez-vous des dents qui bougent ou sont susceptibles de tomber ? O oui O non O ne sait pas
Avez-vous des bridges ou des dents sur pivots. O oui O non O ne sait pas
A Un probléme concer nant votr e santé a-t-il été oublié o oui o non O ne sait pas

par cequestionnaire ?
S oui : précisez

Nous vous remercions pour votre participation & une meilleure prise en charge médicae...
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