Avez-vous déjaregudusang ? -non

ENQUETE PRE-ANESTHESIQUE

- ne sait pas
-probablement
i Madame
- oui :
Mademoiselle,
Sioui: -quand ? Monsieur,

- pourquoi ? ; ; . P . —
pourq Vous allez étre opéré(e) prochainement. De fagon & mieux vous soigner et & réduire les risques liés a l'anesthésie,
- réactions 7 la connaissance de votre passé médical nous est importante. Nous vous prions de remplir le mieux possible ce

questionnaire. MERCI.

6) Avez-vous unrégime asuivie: ou O non [3J Les Anesthésistes de Traumatologie,
le ou lesquels et pourquoi
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6 bis) Avez-vous un appareil dentaire quis'enléve ? _NOM
s aex . o i - Prénom:
7) Avez-vous déja été admis(e) dans un centre de soins intensifs ou en réanimation :
-non - Age: ans - Poids kg - Taille cm
- oui; pourquoi ? - Profession :
quand ?
- Adresse :
8)Fumez-vous? oui: 1 paquet, 2, plus de 3 paquets par jour ? - Téléphone : - Mail :
non

_ sivous venez d'un centre de soins, adresse :

Pour les femmes : y-a-i-il eu des incidents io hements ? : . :
% y nts lors des accouchements - Opération prévue : coté -droit O
Etes-vous sous contraceptifs "pilule" oui O non O -gauche O

1) Avez-vous déja été opéré(e), de quoi ? Si possible précisez I'année :

N'oubliez pas de ramener tous les documents médicaux en votre possession (lettres, carte de groupe sanguin, électro-
cardiogramme, radiographie, résultats de bilan, anciennes ordonnances, carnetde santé) =

- N'oubliez pas ce questionnaire rempli. Prévoyez de la lecture
2) Y a-t-il eu des problémes ou incidents : oui [
-Acceptez-vous de pratiquer un séro-diagnostic du SIDA (H.1.V.) oui O non [ non [

si OUI : lesquels d'ordre anesthésique ou chirurgical ?
détaillez :

Signature du patient
3) Avez-vous ou étes vous suivi{e) pour les maladies ou affections suivantes :
(entourez si c'est OUI. Précisez I'année, ou depuis quelle année. Servez-vous de la marge pour détailler au besoin).
Si certains termes médicaux utilisés ne vous disent rien ; vous n'étes pas concerné(e).

ENTOUREZ sic'est OUI

A/ Poumons - Appareil respiratoire :

Tuberculose Asthme Scoliose
Silicose Tumeur Rhinite
Pleurésie Emphyséme
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Bf Coeur:

C/ Vaisseaux ;

ENTOUREZ sic'est OUI
Couleur - Oppression dans la poitrine (Angor, angine de poitrine)
Infarcius du myocarde
Insuffisance cardiaque
Rythme cardiaqueirrégulier
Syncope - Souffleau coeur = Jambesquigonflent
Tension artérielle trop haute chiffre actuel :
irop basse
Autres :
Varices jambe - droite
-gauche
Paraphlébite -4 gauche Phlébite ~droite
année ... année ...,
-adroite -galche

Embolie pultnonaire
Ulcéres variqueux aux fambes

Douleur dans le mollet qui eblige & vous arréter (artérite)

Df Téte et systéme nerveux :

Traumatisme cranien année : Coma
Paralysie Paraplegie Hémiplégie Tétraplégie
Seigné{e) pour les nerfs Dépression nerveuse
Convulsions Epitepsie Méningite
Congestioncérébrale ("attaque™)
Perte de connaissance
Ef Reins - Systéme urinaire :
"Albumine” dans les urines Brdlure urinaire Cystite Pyelonephtite

Urée élevée dans le sang Insuffisance rénale
Calculs rénaux

Vous levez-vous souvent la nuit ? ("prostate” paur les hommes)

Autres problémes de santé a signaler ..,

ENTOUREZ sic'est OUi

F/ Tube digestif :

Maladiedel'oesophage Ucere : - estomac
-duodénum

Crampes cu briluresd’'estomac
Jaunisse Hépatite virale .......... année
Calcul des voies biliaires .......... année Cirrhose
Maladie du pancréas Maladie du gros intestin
Diarthée Constipation
Amaigrissernent récent

G/ Divers :
Diabéte Goutte Autres
Obésité Cholestéroltrop élevé dansle sang
Maladie des yeux (glaucome, cataracie)

Trouble dela thyroide

H/ Autres maladies & signaler {parfois familiales) - Si veus n'étes pas concerné, passez

Spasmophilie Tétanie Myasthénie Myopathie
Hyperthermie Crépanocyiose Paludisme Hérmophilie
Thalassémie Porphyrie Maladie de Willebrandt

4) Quels sont les médicaments que vous prenez (ou que vous avez pris pendant un long moment}, avec les doses

si possible.

* Je ne sais plus les noms, mais c'est pour :

* étes-vous allergique - & certains médicaments ! oui, I lesquels ?
non [
- 4 certaines substances ; iode, plume, poils ... .
en cours de désensibilisation : oui [ non 3
‘prenez-vous:  des corticoides : oui [ non L
des anti-coagulants (pour fluidifier le sang} : oui O non [

5) Avez-vous déja saigné de fagon anormale ? oui O non O

Si oui, d'el {(enfourez) : bouche hez gstomac anus

urine utérus poumons

lorsd'un accouchement



