HOPITAL Henri MONDOR
Consultation d'ANESTHESIE - Service Pr. J. MARTY

Questionnaire médical a remplir avant votre consultation

AVEC LE MEDECIN ANESTHESISTE QUI A LIEU

LE:

Nom : Prénom : Né(e) le :
Poids : Kg Taille : cm
Intervention prévue :
Cocher la case correspondante :
Avez-vous été soigné pour les poumons ? [ Joul [ ]NON

Si oui pourquoi ?
Avez-vous eu des bronchites ? [Joul [ JNON
Fumez-vous ? [Joul [ JNON
Combien par jour ? Depuis quand ?
Arrét du tabac depuis le :
Faites-vous des crises d'asthme ? [Joul [ JNON
Y- a- t - il des asthmatiques ou des allergiques dans votre famille ? [ ]Joul [ ]NON
Avez-vous fait des allergies a des aliments ou a des médicaments ? [Joul [ JNON
Si oui, lesquels ?
Avez-vous fait de I'eczéma ? [Joul [ JNON
Etes vous soigné pour le coeur ? [ Joul [ ]NON

Quelle est votre tension artérielle ?
Etes-vous facilement essoufflé ?
[]soit a I’effort [ ]lors de la vie courante
Avez-vous eu des douleurs thoraciques ?
Avez-vous fait un infarctus du myocarde ?

Si oui, quand ?
Souffrez-vous de varices ?
Avez-vous déja fait des phlébites ?

Si oui, quand ?
Faites-vous de l'artérite ?
Avez-vous déja perdu connaissance ?

Faites-vous des crises nerveuses (convulsions, épilepsie) ?

Avez-vous été soigné pour les nerfs ?

Prenez-vous actuellement des médicaments pour les nerfs ou pour dormir ?
Si oui, lesquels ?

Avez-vous fait un accident vasculaire cérébral ? hémiplégie ?
Prenez-vous des boissons alcoolisées (vin, biére, apéritifs) ?
Plus d'1/2 litre par jour ?
Avez-vous été soigné pour le foie ?
Avez-vous fait une hépatite ?

Si oui, laquelle? quand ?
Avez-vous été soigné pour un ulcére a l'estomac ?
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Avez-vous été transfusé ? [Joul [ JNON

Avez-vous des ecchymoses fréquentes ? [ Joul [ ]NON

Saignez-vous facilement du nez ? [Joul [ JNON

Avez-vous saigné longtemps apres une blessure ou une opération ? [ Joul [ ]NON

Avez-vous été soigné pour des maladies rénales ? [ Joul [ ]NON

Avez-vous trop de cholestérol ou trop de triglycérides ? [ Joul [ ]NON

Etes-vous diabétique ? [Joul [ JNON

Si oui, quels traitements suivez-vous : ?

[ ]Régime seul [ ] Antidiabétiques oraux [ ] Insuline

Etes-vous soigné pour les yeux ?(glaucome : 0) [ ]Joul [ ]NON

Faites-vous du sport ? [Joul [ JNON
Si oui, lequel ?

Avez-vous été hospitalisé ? [Joul [ JNON
Si oui, pourquoi et quand ?

Avez-vous été anesthésié (endormi) ? [ Joul [ ]NON

Si oui, pourquoi et quand :

Avez-vous eu des problémes lors d'anesthésies précédentes ? [ ]Joul [ ]NON
Si oui, lesquels :
Y-a-t-il eu dans votre famille ?

- des accidents d'anesthésie : [Joul [ JNON
- des phlébites ou des embolies pulmonaires : [ Joul [ ]NON
- des problémes cardiovasculaires (hypertension artérielle, angine de poitrine, infarctus du myocarde,
hémiplégie) : [ Joul [ INON
Prenez-vous des contraceptifs oraux (pilule) ? [ ]Joul [ ]NON
Etes-vous enceinte ? [Joul [ JNON
Quels sont les médicaments que vous prenez réguli¢rement actuellement ?
Médicaments : Dose par jour :
Recommandations :

Pour la consultation d'Anesthésie :
- Avoir impérativement une piéce d’identité
- Avoir éventuellement votre carnet de santé
- Avoir éventuellement des résultats d'examens biologiques de moins de 6 mois,
- Avoir éventuellement des ECG ou des bilans de cardiologie,
- Avoir éventuellement votre carte de groupe.

Pour l'intervention :
- Enlever les prothéses (dentaires, oculaires, ...),
- Arréter de fumer 24 heures avant intervention,
- Arréter la prise d'aliments et de boissons 12 heures avant intervention.
- Retirer le maquillage (fard, vernis a ongles,....).



