
Questionnaire medical pre-anesthesique

F1
66

0 

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

Taille: .................................................................... Poids: ..................................................................

Profession:  ...........................................................................................................................

Adresse :  .................................................................................................................................

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

Religion:  ...................................................................................................................................

Personne de contact:  ...............................................................................................

          Numéro de téléphone: ................................................................................

          Lien familial:  ............................................................................................................

Médecin traitant:  ...........................................................................................................

Groupe sanguin:  .............................................................................................................

Veuillez apporter ce formulaire avec vous.

Afin de vous garantir une anesthesie aisée, en sûreté et personelle, s’il vous plaît, remplissez ce questionnaire  
le plus correct possible. Nous traitons cette information bien confidentiel.

Sélectionnez  la bonne réponse. Cernez le point d’interrogation si vous ne le savez pas ou donnez une petite explication.

Avez-vous déjà été opéré(e)? Quelles opérations?  non  oui  ? .............................................................................................

Avez-vous souffert d’un problème lors de ces opérations? p.e. Vomir  non  oui  ? ............................................................................................

Quelqu’un de votre famille a-t-il eu une complication  
liée à une anesthésie?  non  oui  ? ............................................................................................

Avez-vous déjà eu des transfusions sanguines?  non  oui  ? .............................................................................................

Nous pouvons vous donner des produits sanguins si nécessaire?  non  oui  ? Si non, pourquoi: .........................................
Avez-vous un dentier amovible, des fausses dents fixes, des dents qui 
bougent?  non  oui  ? .............................................................................................

Avez-vous parfois recours à des stimulants ou de la drogue 
(cannabis, cocaïne, marihuana, des amphétamines)?  non  oui  ? ............................................................................................

Etes-vous enceinte?  non  oui  ? .............................................................................................

Faites-vous du travail physiquement lourd?  non  oui  ? .............................................................................................

Etes-vous facilement essoufflé(e)?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrezvous de l’ asthme?  non  oui  ? .............................................................................................

Etes-vous court d’ haleine pendant la nuit ou quand  
vous êtes couché(e) à plat?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrez-vous parfois de pieds ou jambes gonflés?  non  oui  ? ..........................................................................................

Souffrez-vous de douleur de la poitrine, de cou ou de bras gauche au 
repos ou à l’effort?  non  oui  ? ...........................................................................................

Avez-vous déjà eu une crise cardiaque, un souffle au cœur ou une 
maladie de coeur?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrez-vous de tension haute?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrez-vous de tension basse?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrez-vous des varices?  non  oui  ? .............................................................................................

Avez-vous déjà eu une thrombose ou phlébite?  non  oui  ? .............................................................................................

Chirurgien : ...........................................................................................   Date : ................. - ................. -  .................

Opération :  ............................................................................................................................................................................................

 Côté du corps :   Droite    Gauche

Anesthésie 
dr. Batens - dr. Beckers - dr. De Medts
dr. De Sommer - dr. Drijvers - dr. Lemmens
dr. Liesmons - dr. Malcorps - dr. Mariën
dr. Mattheussen - dr. Moens - dr. Nobels
dr. Notelé - dr. Pauwels - dr. Stevens - dr. Stessel
dr. Vanderstappen - dr. Verplaetse - dr. Wets

Autocollant d’identification



Buvez-vous régulièrement de l’alcool?  non  oui  ? ...........................................................................................

Prenez-vous des calmants?  non  oui  ? .........................................................................................

Suivez-vous un régime?  non  oui  ? ........................................................................................

Fumez-vous? Nombres de cigarettes par jour: …..........................  non  oui  ? ............................................................................................

Souffrez- vous en ce moment d’ une rhume ou d’ une grippe?  non  oui  ? .............................................................................................

Toussez-vous? Avez-vous parfois une respiration sifflante?  non  oui  ? ...........................................................................................

Produisez-vous des flegmes?  non  oui  ? ............................................................................................

Avez-vous déjà été hospitalisé(e) pour une bronchite, une pneumonie 
ou une autre maladie pulmonaire?

 non  oui  ?
.............................................................................................

Avez-vous souffert de l’hépatite ou jaunisse?  non  oui  ? .............................................................................................

Souffrez-vous de diabète?  non  oui  ? ..........................................................................................

Avez-vous réagi de façon allergique à:  non  oui  ? ..........................................................................................

Certains produits alimentaires  
(p.e. kiwi, banane, …) ?

 non  oui  ?
..........................................................................................

Certains médicaments, antibiotiques ?  non  oui  ? ..........................................................................................

Acariens, poussières?  non  oui  ? ..........................................................................................

Latex ou caoutchouc?  non  oui  ? ..........................................................................................

Pansements adhésifs ou désinfectants?  non  oui  ? ..........................................................................................

Souffrez-vous d’insuffisance rénale? Avez-vous des problèmes 
de l’ appareil urinaire?

 non  oui  ?
..........................................................................................

Avez-vous déjà eu une maladie de l’estomac (ulcère, brulants)?  non  oui  ? ............................................................................................

Est-ce que vos blessures saignent longtemps?  non  oui  ? ...........................................................................................

Avez-vous eu une attaque avec perte de connaissance, avec ou sans 
épilepsie?

 non  oui  ?
...........................................................................................

Avez-vous un bras, une jambe … qui est paralysé(e) ou insensible?  non  oui  ? ..........................................................................................

Avez-vous des problèmes ophtalmologiques??  non  oui  ? ...........................................................................................

Entendez-vous moins? Portez-vous un appareil auditif?  non  oui  ? ...........................................................................................

Suivez-vous un traitement pour une maladie nerveuse?  non  oui  ? ............................................................................................

Avez-vous des questions particulières concernant votre anesthésie?  non  oui  ? ..........................................................................................

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

Prenez-vous régulièrement des médicaments? 
Si oui, notez-les sur la liste des médicaments attachée.  non  oui  ? .............................................................................................

Est-ce que vous souffrez régulièrement de douleurs?
Si oui, veuillez compléter le questionnaire de douleur ci-joint.  non  oui  ? ...........................................................................................

Le soussigné ............................................................................................................................, donne son accord au médecin anesthésiste pour l’administration de 
l’anesthésie dans le cadre de l’intervention chirurgicale. Il/ elle déclare être suffisamment informé(e) sur l’anesthésie générale 
et/ ou l’analgésie locorégionale/ épidurale qui sera admnistrée. Il/ elle est au courant des effets secondaires possibles et/ou des 
complications comme expliqué dans les brochures.

Date: ............................ - ............................ - ...........................                               Signature:

Pour des mineurs: parent ou tuteur

Commentaire importante:
- Soyez à jeun pour une opération sous anesthésie: 6u avant l’opération ne plus manger ou boire.
- 24h avant l’opération ne plus fumer.
- Enlevez une heure avant l’opération: prothèse dentaire, piercings (en particulier ceux de la bouche et des narines),  

lunettes, prothèse auditive, épingles à cheveux. 

Plus d’info: www.azsintmaarten.be/anesthesie
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