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Numéro de téléphone et nom de la personne a prévenir si besoin lors de I'hospitalisation ...........coceecrernrereccnnins
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Cocher si oui
Q

Avez-vous déja été hospitalisé...........eveverenririnniesinnnn. Misassnanensbnasuestasanasen
Pourquoi.....eiinnininc e,
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AVeZ-vous ét6 endOriMi ....c.cvvveierieireniiinesssinsisniiiesiiesemenessesessesns
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Avez-vous eu des problémes de réveil ...

Lesquels.

Avez-vous déja fait des allergies aux aliments, aux médicaments....
Lesquels....c.ceieiresmseneinisinisninisseeennas

Quels médicaments prenez-vous actuellement (apporter les boites ou les notices) a quelle dose
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RECOMMANDATIONS

Liste des médicaments a signaler impérativement avant une anesthésie (locale ou générale) :

TICLID - PLAVIX - ASPEGIC - KARDEGIC - SOLUPSAN - CARDIOSOLUPSAN - ASPIRINE - SINTRON -

PREVISCAN - COUMADIME

ssssesunsescarereere

... tous les médicaments a base d’aspirine, tous les anticoagulants, toutes les piqiires d’insuline,.
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Avez-vous été soigné pour les POUMONS .......cvuvieicntinnnniennntnc s ssssssaees Q

Avez-vous souvent des bronchites.........oveeueeeeenneieiere s Q
EAES-VOUS fUIMGUT .c.uvreereneeectnnicii ittt et b et s st s s b sa e sa s ba et b e bssaesn s s sbnons (]
Si oui, combien de cigarette Par JOUT ...
Faites-vous de I'asthme........ciiiiiiiiiiiiiisssiieseessnsssoesss
Faites-vous du diabéte (trop de sucre dans le sang) .........cccovuvevcinnicciennnenninnennneinnn Q
Sioui: traitement par pigiires O
traitement par médicaments a
Faites-vous de I'hypertension ... Q
(notez les chiffres habituels) ......c.ovviieininiiiniinein et
Votre médecin vous soigne-t-il pour le COUT ...t
Avez-vous déja été en consultation chez un cardiologue ..........ocoverevrirrsnvesinressesesesnnesisissssnse Q

(veuillez apporter le compte-rendu de la derniére consultation)

Avez-vous déja eu des douleurs thOraciques ..........cwoeeiniienencininiccece e
Vos chevilles gonflent-elles 1e SOIr.......uviricininniiiiinrsessssses s
SoUSfrezZ-VOus de VATICES ....cvvvuirrmeeeisiieiiiiiinenseeee st e st snvesasasssssssnasatnsasons
Avez-vous des PhIEDItes ........vveeiiiiiiiieie i nens

Avez-vous fait des embolies PulmMoNAires ... ..covviivicrerimiesninsiesimoieceieeeasss s
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Avez-vous des problemes de coagulation ...
(ou prenez-vous un traitement pour la fluidité du sang > voir liste au recto)

Avez-vous des antécédents A’ 1lCere d’eStOMAC ....euvirennieerirnenivrresrenssreeeisstasssressssessrnesasessnss a
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Si vous &tes en possession de votre carte de groupe sanguin, veuillez-vous en munir le jour de la consultation
d’anesthésie.

Signature du Malade.





