
Nom : .............................................................

Prénom :  .......................................................  

Date de naissance :  / ....... / ..........

Taille :  .........................

Poids : .........................

Groupe sanguin : ☐ connu ........... ☐ Inconnu

Ce questionnaire est soumis au secret médical.
Lors de la consultation, vous aurez la possibilité de compléter et d’expliquer vos réponses.

Souffrez-vous de : 
► Diabète ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Hypercholéstérolémie ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Hypertension artérielle ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Épilepsie ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Maladie cardiaque/arythmie ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Maladie des poumons ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas

(asthme, bronchite chronique, emphysème...)
► Maladie de la thyroïde ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Migraines ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Lombalgies ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Ulcère gastrique, gastrite ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Glaucome ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas
► Autre :  .....................................................☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 

Avez-vous déjà été opéré ? ☐ oui ☐ non 

Si oui, de quoi ?  ............................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

Avez-vous eu des soucis liés à l’anesthésie ? ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas

Si oui, lesquels ?  ............................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................
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Service des examens préopératoires

   Consultations anesthésistes et infirmières
   Examens éventuels : prise de sang, ECG, radiologie, avis spécialistes, ...

   Merci de compléter ce questionnaire et de l’apporter le jour de votre rendez-vous. 
   Munissez-vous aussi des résultats d’examens antérieurs éventuels.

Étiquette patient



Prenez-vous actuellement des médicaments ? ☐ oui ☐ non 

Nom du médicament Dosage Raison Moment de prise + quantité

Matin Midi Soir Coucher

Prenez-vous des vitamines et/ou des compléments alimentaires ? ☐ oui ☐ non 

Nom Dosage Raison Moment de prise + quantité

Avez-vous des allergies médicamenteuses et/ou alimentaires connues ? 

☐ oui            ☐ non

► Si oui, à quel(s) médicament(s) et/ou à quel(s) aliment(s) ?

.........................................................................................................................................................................

► Si oui, quelles en sont les manifestations ?
☐ cutanées            ☐ respiratoires

Avez-vous eu depuis moins d’un mois un traitement que vous ne prenez plus actuellement ? 

☐ oui            ☐ non

► Si oui, quel traitement (ex.: antibiotiques, ...) ? .....................................................................................

               pour quelle raison ? .......................................................................................................................

               pendant combien de temps ? .....................................................................................................

Merci beaucoup du temps consacré à remplir ce questionnaire.

Êtes-vous suivi pour des apnées du sommeil ? ☐ oui ☐ non 
► Si oui, avez-vous un Cpap ? ☐ oui ☐ non 

Quelles sont vos habitudes toxiques ?

► Tabac ☐ oui ☐ non  
► Alcool ☐ oui ☐ non 
► Drogues ☐ oui ☐ non  
► Autres : .................................................................................... 

Portez-vous une prothèse : 
► Dentaire mobile ☐ oui ☐ non  
► Auditive ☐ oui ☐ non  
► Lentilles de contact ☐ oui ☐ non

 
Avez-vous une maladie transmissible par voie sanguine ou sexuelle ? 

 ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas
Êtes-vous sujet : 

► Au saignement de nez ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 
► Aux ecchymoses (bleus) ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas 

Pour les femmes :
Êtes-vous enceinte ou risquez-vous de l’être ? ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas

Si c’est votre enfant qui est opéré :
La grossesse s’est-elle déroulée normalement ? ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas
L’enfant est-il né à terme ? ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas
A-t-il été surveillé pour un risque d’apnées ? ☐ oui ☐ non ☐ je ne sais pas

Médecin traitant (nom, prénom et adresse) :  ..........................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................  

  .......................................................................................................................................................................

Personne de contact durant votre hospitalisation :

Nom :  ...........................................................................Prénom : ................................................................... 

Téléphone :  .................................................................GSM : ........................................................................ 

Lien de parenté : .........................................................

Avez-vous autre chose à signaler qui pourrait être important pour votre intervention ?

  .........................................................................................................................................................................  

  .........................................................................................................................................................................  


