
QUESTIONNAIRE D’ANESTHÉSIE AVANT CHIRURGIE
RENDE - OUS DE CONSU TATION RÉ-ANESTHÉSIQUE RÉ U E   ............... /.............. /.................    ......... H ..........

  Inter ention ou in estigation pré ue 

 A U ATOIRE   HOS ITA ISATION              ENTRÉE E OUR E

erci de co pléter ce docu ent et de le ra ener le our
de otre consultation d anesthésie acco pagné de os  

Dr Christine ARNAUD 
Dr Alain BESSODES 
Dr Vincent BONNET 
Dr Clément BULEON
Dr Raphaël D'ORLANDO

Dr Hélène DE FACQ REGENT
Dr Alexandre FRUGIER
Dr Elodie LEMASSON FLOURY     
Dr Agnès JACOB 
Dr Jean-Marie LEMAITRE

Dr Pierre-Emmanuel MARSAN
Dr Stéphanie MAYER 
Dr Laure-Anne MARTIN 
Dr Marie ORABONA

Dr Emmanuel PERSEHAYE
Dr Christophe PERSYN
Dr François VIDAL
Dr Lise-Amélie ZERAJIC

Nom :  ............................................................          Prénom :  ................................................................          Sexe :         F          M
Nom de jeune fille :  .....................................          Date de naissance :  .......... /......... /...........           Taille :  ...............   Poids :  ............... 

Profession (avant retraite):  .............................................................         Téléphone :  ......................................................................................... 
Adresse :  ............................................................................................................................................................................................................

Médecin traitant :  .....................................................................         Cardiologue habituel :  .......................................................................
Date d’entrée en Clinique :  ............... /................ /...................         Date d’intervention :  ............... /.................. /....................................
Nom du médecin qui doit intervenir :  ............................................................................................................................................................ 

• aites- ous des allergies ?   OUI        NON
Précisez :      Médicaments :  ...................................................................................................................................................................

 Latex
  Autres (aliments, pollens, eczéma, urticaire, rhume des foins...) :  ................................................................................

  OUI        NON

•  a-t-il eu des co plications lors de ces anesthésies ?   OUI        NON
  Nausées   Agitation   Allergie 
  Retard de réveil   Anoxie   Intubation difficile 

• rene - ous des édica ents ?   OUI        NON
Si OUI  Merci de fournir l’ordonnance (OBLIGATOIRE pour la consultation)  

             15 av Capitaine G.Guynemer 14000 Caen - Prise de RDV sur    
ou au 2 14 99 02 63 (Du Lundi au Jeudi de 13h30 à 17h, le Vendredi de 13h30 à 16h30)

Plus d'informations sur anesth-parc-caen r

  Ordonnances (OBLIGATOIRE ++++++) 
  Compte rendu de consultations cardiologiques,   
Bilans sanguins récents

Numéro de Sécurité Sociale :  ............................................................................Caisse de Rattachement:.................................................

• A e - ous dé  été opéré(e)? (si oui, précisez les interventions)

  OUI        NON

SCM DES ANESTHESISTES DU PARC

Acti ités ph si ues :  ...................................................................         

• Sou re - ous d’une aladie cardio- asculaire ?   OUI        NON
  Hypertension 
  Angine de poitrine / Infarctus 

  Palpitations / Arythmie 
  Artérite 

• Co ent é alue - ous otre capacité  l’e ort ?
  Minime (toilette, repas, 

déambulation à la maison) 
  Faible (faire ses courses  

      marche moins de 3km, jardin) 

Problèmes valvulaires   
Autres: .............

Bonne (marche rapide sport 
occasionnel)  

  Très bonne (sportif
      entraîné)

  NON• A e - ous dé  ressenti des s pt es in uiétants (douleurs thoraciques, palpitations) lors d’un e ort ?  OUI

• Sou re - ous d’une aladie pul onaire ou ronchi ue ?   OUI        NON
  Asthme traité
  Apnée du sommeil 

Bronchite chronique/emphysème         
Pneumothora

Insuffisance respiratoire
Autre:............

• A e - ous des pro l es neurologi ues ?   OUI        NON
Épilepsie con ulsions   Migraines

  Parkinson 
  Troubles de mémoire 
  Dépression, anxiété   Autres

• A e - ous présenté des accidents thro o-e oli ues ?   OUI        NON
  Phlébite 
  Accident Vasculaire Cérébral 

  Embolie pulmonaire 
  AIT

Autres 

Adresse mail:  ...................................................................................... 

• A e - ous dé  eu des anesthésies péridurales/rachi-anesthésies?

• A e - ous dé  eu des anesthésies générales?

  OUI        NON

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

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

......................................................             ......................................................              ......................................................
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• résente - ous des s pt es é o uant des trou les de la coagulation     OUI        NON
  Saignements de nez    Règles abondantes   Hématomes spontanés 
  Saignements de gencives   Thrombopénie   Hémorragie post opératoire

•  Quel est otre groupe sanguin ?  ............................ A e - ous dé  été trans usé?   OUI        NON

• A e - ous des pro l es endocrinologi ues ?     OUI        NON
  Diabète  Troubles thyroidiens   

• A e - ous des pro l es digesti s ?     OUI        NON
  Reflux gastrique /Gastrite   Ulcère 
  Constipation   Crohn/RCH   Autres 

• A e - ous des pro l es ophtal ologi ues ?     OUI        NON
  Glaucome   Myopie forte 

  Autres

  Autres

• résente - ous des pro l es de santé non cités ci-dessus ?   OUI        NON
es uels ?  .....................................................................................................................................................................................................

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

• Si ous a e  des dents ragiles  des i plants  des pi ots  des ridges  erci de noter leur
    e place ent sur le sché a   Dents ragiles   i ot  

ridge   I plant  I 

roth ses dentaires a o i les    OUI        NON

 Date :  ............... /................ /..................       Signature :

• ré ention des douleurs chroni ues
  Douleurs   mois   Prise d'antidepresseurs an iol ti ues

  Prise d'antalgi ues   Algod strophie
  Stress 

• our les e es      tes- ous enceinte ?   OUI       NON             
          Avez - vous une contraception ?     OUI        NON

Nombre de grossesses :  .................                   Nombre d’enfants :  .................

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

• orte  ous des proth ses   OUI        NON
  Piercing  Oculaires   

  Pompe   Lentilles
Auditi es 
Pacema er

• Quels su ets spéci i ues souhaite  ous a order pendant la consultation d anesthésie?

      Si OUI, Terme:  .................

Cirrhose / Hépatite   
Polypes/diverticules

DMLA

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

• Anxiété pré-opératoire

• u e - ous ta ac ou ape ?   OUI        NON u e - ous de l’alcool tous les ours ?   OUI        NON
Combien/jour ?  ........  Depuis combien de temps ?  ..........      Combien de verres par jour ?  ...........

• C ns mme  v us autres su stances?   OUI        NON Les uelles ?  ...........

• Dans otre a ille  e iste-t il des aladies telles ue   OUI        NON
  M asthénie  M opathie 

  ille rand  Hémophilie   Porph rie 
  Autre:............... 

• A e - ous des pro l es urinaires ou rénau  ?     OUI        NON
  Prostate   Infections urinaires   Insuffisance rénale 

NOM Prénom:.............................................................................................
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