| )
HIRSLANDEN
CLINIQUE DES GRANGETTES
CENTRE D’ANESTHESIE
CHEMIN DES GRANGETTES 7

1224 CHENE-BOUGERIES
T +4122 3050113

QUESTIONNAIRE MEDICAL g
PRE-OPERATOIRE ADULTE

A remplir vous-méme ou avec I’aide de votre médecin traitant.
Lorsque vous répondez « oui » a une question qui mentionne plusieurs situations,
merci d’entourer celle(s) qui vous concerne.

s N
Nom: Date de naissance:
Prénom: Profession:
Poids: Taille:
_ J
e ™

1. OPERATIONS PRECEDENTES ET GENRE D’ANESTHESIE

A= anesthésie générale, B = anesthésie épidurale ou rachidienne, C = anesthésie locale (veuillez cocher) :

1)) A B C année: Clinique/Hopital :
2) A B C année: Clinique/Hobpital :
3) A B C année: Clinique/Hoépital :
4) A B C année: Clinique/Hépital :
a.Y a-t-il eu des incidents lors de I'anesthésie ? Qui Non Ne sais pas

(nausées, vomissements, difficultés de réveil, autres...) ?

Si oui, lors de quel type d’anesthésie : A B C
b.Y a-t-il eu des incidents d’anesthésie chez une personne
de votre famille ? Oui Non Ne sais pas
c.Avez-vous déja été transfusé(e) ? Oui Non Ne sais pas
_ J
e N
2. CEEUR ET VAISSEAUX
a. Avez-vous et/ou avez-vous eu des ProblEmes CardiaOUES 2 .. eeeeeeeeeeeeeeeeee e enesenenes Qui Non
b. Pouvez-vous monter deux étages a pied sans étre essoufflé(e) ? Oui Non
c. Avez-vous des douleurs dans 1@ POITIING .t Oui Non
d. Avez-vous des palpitations, un coeur trop rapide et/ouU iIrFEGUIIEE P ..o e Qui Non
€. AVEZ-VOUS « UN SOUFFI@ @U COBUI » ittt ettt ettt b e s ae et seeae e Oui Non
f. AVEZ-VOUS A PRYPEITENSION 2 ettt ettt sttt ae et e et s e bese et e et eseeae e e Oui Non
g. Si oui a la question ci-dessus, étes-vous traité(e) POUr CelA 2. Oui Non
h. Avez-vous déja perdu connaissance Brutale@mMeENnt 2. ...t Oui Non pS
1. AVEZ-VOUS TS VAIICES P ettt ettt ettt ettt e et e e et et et ese et et et e s ebe st ese s ebe s ese et ene st eseeteneeaeaeetesestensns Oui Non c':(;
j. Avez-vous fait une thrombo-phlébite ? Une embolie pulmonaire ?.......oiieviecccieceeeeeeeee. Oui Non &
k. Avez-vous un pacemaker ? Un défibrillateur ... Oui Non §
_ J o
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3. POUMONS <
a4
w
a. Avez-vous et/ou avez-vous eu une Maladie reSpPiratoire 2. Oui Non ;J_J
b. Avez-vous et/ou avez-vous €U de PaStRME 2.ttt sttt Oui Non g‘
c. Toussez-vous, crachez-vous tous les jours ?................ Oui Non ;.f
d. Présentez-vous un syndrome d’apnée du SOMMEIl 2.t Oui Non g
e. Si oui ala question Ci-dessus, aPPATEIIIE it Qui Non f_f,
f. Avez-vous besoin d’oXygene @ dOMICIHE Pt Oui Non ©
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4. NERFS, MUSCLES, OS ET SQUELETTE
a. Avez-vous eu des conVUISIoNSs ? De PEPIlEPSIE 2.t Oui Non
b. Avez-vous eu une attaque cérébrale ? Un coma ? Un traumatisme cranien ? ..o Oui Non
c. Si oui a la question ci-dessus, une paralysie ? Une hémiplégie ? Une paraplédgie ?......ccccevvvvenenee. Oui Non
d. Avez-vous des migraines (MauX de tEEE) GraAVES .ttt se e et esennens Oui Non
e. Avez-vous une maladie des muscles (myopathie, mMyasthénie) 2. Qui Non
f. Souffrez-vous de la colonne vertébrale (malformation, fracture, hernie discale) ?.....cccccevveueenee. Oui Non
Si oui, précisez :
d. Avez-vous souffert d’une de dépression ? AnxXiété iMmPOortante ... Oui Non
N. SOUffrez-vous d’UNE MAlAdIi© FAIrE P ... ettt ettt ettt et ae st et e bese st ne et eseere e e Oui Non
Si oui, précisez :
5. APPAREIL DIGESTIF
a. Avez-vous une hernie hiatale ? Un ulcére ? Des bralures d’estomac ?.. Oui Non
b. Avez-vous eu une jaunisse ? UNe NEPatite .. Oui Non
c. Souffrez-vous de la vésicule Diliaire ? DU fOIQ ettt Oui Non
6. APPAREIL URINAIRE
a. Souffrez-vous d’infections urinaires ? De coliques Néphrétiques ... Oui Non
b. Avez-vous des difficultés pour uriner et/ou urinez-vous plusieurs fois par NUIt ?.....cccceevverenee. Oui Non
c. Avez-vous une maladie des reins ? Une insuffisance rénale 2. ... Oui Non
7. SANG ET COAGULATION
a. Avez-vous maladie du sang (thalassémie, drépanocytose, hémophilie) ?......coeeeveevecciiiiiennn, Oui Non
b. Vous-méme ou quelqu’un de votre famille a-t-il saigné beaucoup et/
ou trop longtemps lors d’une plaie, de soins dentaires ou d’une opPération ?....cccceeeveveeeecvevenn. Qui Non
c. Faites-vous fréquemment des bleus (hémMatomMeESs) 2. Qui Non
d. Saignez-vous facilement du nez ou en vous brossant les dents ?. Oui Non
8. MALADIE METABOLIQUE
a. Avez-vous des problémes de thyroide OU UN JOTEIE e Oui Non
b. Avez-vous du cholestérol ? De 1@ GOULTE P ..ttt sttt ne e Oui Non
C. AVEZ-VOUS AU IAIETE 2 ittt a et b bt ese sttt et et e as st setebannsnnas Oui Non
Si oui, précisez avec ou sans insuline :
9. ALLERGIES
a. Avez-vous de I'eczéma ? De 'urticaire ? DU rhume des fOINS e Oui Non
b. Avez-vous des allergies a certains @liMENTS .. ettt Oui Non
Si oui, lesquelles?
c. Avez-vous fait un cedéme de Quincke (gonflement du visage et de la gorge) ?...cccoeeveveevennee Oui Non
d. Etes-vous allergique : - aux produits iodés (radiologiques, désinfectant) ? Oui Non
= AU LAEEX ettt aeae et Oui Non
— A 1A PENICIHTING Pie ettt Oui Non
- a d’autres antibiotiQUES .. Oui Non
= A PASPIITNE 2 ottt Oui Non
e. Etes-vous allergique a d’autres médicaments ?... Oui Non

Si oui lesquels ?
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10. QUESTIONS DIVERSES

8. BLOS-VOUS ENCEINTE 2 oo e et e e e e e e et ee e ee e st eeee e eee s seeee s eee e ee e e eeeneeeee Qui Non
0. FUMIEZVOUS ettt ettt et et et e st e te st et e aeebe et ebeeeeseebete et ebe et eheebene et et et e s ebe st ete s ese s esensenentensseeneane Oui Non
Si oui combien par jour ? Depuis combien d’année ?
C. BUVEZ-VOUS A€ I"AICOO0I 2ttt b e b ettt e e b et be st et e et ese st ese s e e s eneeseneane Oui Non
Si oui combien de verres par jour ?
Combien de verres de biere ? Combien de verres de vin ? Combien de verres d’alcool fort ?
d. Consommez-vous de la drogue (haschisch, ecstasy, cocaine, héroine, autre) ? Oui Non
e. Avez-vous une sérologie positive au HIV ? a 'Hépatite B ou C 2. Oui Non
f. Portez-vous des protheses
dentaires ? (appareil supérieur, appareil inférieur, dent(s) sSUr PIVOt)...cciciieeeeeciecceeeseeee e Oui Non
OCUIAITES ? (JUNETEES, @NTIHTIES) oottt st be s b e be st e s besressesbesbeaseeseaneas Qui Non
AUAIEIVES 2 ettt et et ettt e b et et e et eae et eae st ese et ese et ese et eseetess et esseteneebe s eteetetetete s ete et eseeteas s enn e eneetenene Oui Non
. AVEZ-VOUS UN GIAUCOME Puiiiiieiciiiieie ettt ettt s et et et e s as e s ee et s s et s st et ese s s s et et enese s en s e b ann e e Oui Non
Si oui de quel coté ?
. AVez-vous des dents @TMEES P ...ttt ettt ettt b ettt ereae e Oui Non
i. Avez-vous eu ce dernier mois de la fievre ? Des frissons ? La grippe ? Le rhume ?....ccooeveeee. Oui Non
j. Voulez-vous indiquer d’autres informations ?
k. Acceptez-vous une transfusion en cas d’absolue NECesSIte ... Oui Non
. AVEZ-VOUS deS dir@CtIVES GNTICIDEES 7 oottt ettt ettt ettt ean s e et eneseeaeaee Oui Non
Si oui, merci de transmettre une copie.
11. MEDICAMENTS
a. Oui Non
b.
Oui Non
C. Oui Non
d. Nom et doses des médicaments actuels
et joindre si possible une copie de I'ordonnance :
Nom et dosage du médicament matin midi soir nuit
Exemple : Dafalgan 1g 1 O 1 (0}
Qui peut-on contacter en cas de nécessité ? Nom : Tél. :
Pourrez-vous bénéficier d’'une aide de votre entourage lors de votre retour a domicile ?............. Oui Non

Précisez :
Nom de votre médecin traitant/N° de téléphone :

Autre médecin/N° de téléphone :

Date : Signature :

Si vous avez complété ce questionnaire avec votre médecin traitant :

Date : Signature :
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INFORMATION POUR L’ANESTHESIE

A compléter et a signer avant la consultation d’anesthésie. A envoyer au secrétariat d’anesthésie par e-mail
(anesthesie.grangettes@hirslanden.ch) ou a amener avec vous, lors de la consultation d’anesthésie.

Je soussigné(e) Madame, Monsieur (nom, prénom en lettre majuscules)
déclare avoir lu et compris le document d’information joint.

Geneve, le Signature :
_ J

CONSENTEMENT ECLAIRE

Date de l'intervention :

Intervention (non détaillée) :

Type d’anesthésie proposé :
N J

f B

Je soussigné(e), (nom, prénom en lettre majuscules)
déclare, aprés réflexion et lecture attentive des documents d’informations recus préalablement et aprés les
informations et explications recues lors de cet entretien, accepter le type d’anesthésie proposé.

Remarques spécifiques :

Je certifie que j’ai pu poser toutes mes questions et que le médecin anesthésiste a répondu pleinement a ces derniéeres.
Facturation : J'autorise mon médecin-anesthésiste a déléguer le traitement de mes factures et autorise leur
transfert électronique au centre de confiance statistique de '’AMGe (Association des Médecins de Geneve).
J’autorise également mon médecin a procéder au recouvrement de mes factures par tout moyen utile et toute
voie de droit, et le délie du secret professionnel a cet égard.

Documentation fournie : Brochure « Informations pour 'anesthésie » et acces au site internet

Geneve, le Signature du patient* :

ou signature du représentant légal* :

Signature du médecin anesthésiste :
\ J

*La signature du patient doit étre obtenue, sauf en cas d’urgence ou en cas d’incapacité de discernement.

Ce document doit faire partie du dossier patient.

Une copie peut étre remise au patient a sa demande.
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