HIRSLANDEN
CLINIQUE LA COLLINE

CENTRE D’ANESTHESIE
AVENUE DE BEAU-SEJOUR 6

1206 GENEVE
T +4122 702 26 20

QUESTIONNAIRE MEDICAL S
PRE-OPERATOIRE

A remplir vous-méme ou avec Iaide de votre médecin traitant et a retourner au secrétariat d’anesthésie
dans les plus brefs délais. Lorsque vous répondez « oui » & une question qui mentionne plusieurs situations,
merci d’entourer celle(s) qui vous concerne.

s N
Nom: Date de naissance:
Prénom: Profession:
Poids: Taille:
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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/Hépital :
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
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2. CEEUR ET VAISSEAUX

a. Avez-vous et/ou avez-vous eu des problemes CardiaOUES ..o Qui Non

b. Pouvez-vous monter deux étages a pied sans étre essoufflé(e) ? Qui Non

c. Avez-vous des douleurs dans 1@ POITIINE .t Oui Non

d. Avez-vous des palpitations, un coeur trop rapide et/ou irfEGUIIEE P ..o Qui Non

€. AVEZ-VOUS « UN SOUFFI@ @U COBUI » Pttt ae et ae ettt e e s st e s eae e e Oui Non

f. AVEZ-VOUS A PRYPEITENSION 2 ittt ettt se et et e st e st en et e s ae s e Oui Non

g. Si oui a la question ci-dessus, étes-vous traité(e) POUr CElA P Oui Non

h. Avez-vous déja perdu connaissance Brutale@mMent 2. ... Oui Non

1. AVEZ-VOUS AES VAIICES P ettt ettt ettt et et ese et e ae et ese et ese et e e eb et ebe s ebe st ebe et ebe st ensstesesbens et eneetenserennns Oui Non

j. Avez-vous fait une thrombo-phlébite ? Une embolie pulmonaire ?.......iceieeeieceeeeee, Oui Non

k. Avez-vous un pacemaker ? Un défibrillat@ur ... Oui Non
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3. POUMONS

a. Avez-vous et/ou avez-vous eu une mMaladie reSpPiratoire 2. e Qui Non

b. Avez-vous et/ou avez-vous €U de PaStRME 2.ttt Qui Non

c. Toussez-vous, crachez-vous tous les jours ?......cceeue. Qui Non

d. Présentez-vous un syndrome d’apnée du SOMMEIl 2. Qui Non

e. Si oui ala question Ci-dessus, aPPAIEIIIE ...t Oui Non

f. Avez-vous besoin d’oXYgEeNe @ dOMICIHE Pt Oui Non

|



HIRSLANDEN -

CLINIQUE LA COLLINE

4. NERFS, MUSCLES, OS ET SQUELETTE
a. Avez-vous eu des conVUISIoNs ? De PEPRIlEPSIE 2.t Oui Non
b. Avez-vous eu une attaque cérébrale ? Un coma ? Un traumatisme cranien ?.....ccccceveveveevenenee. Oui Non
c. Si oui a la question ci-dessus, une paralysie ? Une hémiplégie ? Une paraplégie ?.....ccceveveernnee Oui Non
d. Avez-vous des migraines (MauX de tEEE) GraAVES ettt ettt sa e esessenens Oui Non
e. Avez-vous une maladie des muscles (myopathie, Myasthénie) 2. Qui Non
f. Souffrez-vous de la colonne vertébrale (malformation, fracture, hernie discale) ?.....ccoceeveun. Qui Non
Si oui, précisez :
dg. Avez-vous souffert d’'une de dépression ? AnXiété importante ... Oui Non
h. SoUffrez-vous d’UNE MAlAdi© FArE P ...ttt sttt ettt s et e et e et e s ebe 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 NhEPatite .. Oui Non
c. Souffrez-vous de la vésicule biliaire ? DU fOI@ P Oui Non
6. APPAREIL URINAIRE
a. Souffrez-vous d’infections urinaires ? De coliques Néphrétiques 2. Oui Non
b. Avez-vous des difficultés pour uriner et/ou urinez-vous plusieurs fois par NUIt ?....ccccceeeevrennee. Oui Non
c. Avez-vous une maladie des reins ? Une insuffiSance rénale ... Oui Non
7. SANG ET COAGULATION
a. Avez-vous maladie du sang (thalassémie, drépanocytose, hémophilie) ..., 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 opPeération ?....ccccvceeeveeevveenenn. Qui Non
c. Faites-vous fréqguemment des bleus (NEMAtOMES) 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 Pu. e Oui Non
b. Avez-vous du cholestérol ? De 1@ GOULLE P .. Oui Non
C. AVEZ-VOUS AU QIGIETE Dottt et ettt e et eae et ete et ese et eae st ess et et ete s ete e etennans Oui Non
Si oui, précisez avec ou sans insuline :
9. ALLERGIES
a. Avez-vous de I'eczéma ? De l'urticaire ? Du rhume des fOINS 2. Oui Non
b. Avez-vous des allergies a certains @alimMeENnts 2 ... Oui Non
Si oui, lesquelles ?
c. Avez-vous fait un cedéme de Quincke (gonflement du visage et de la gorge) ?....cccveeevennen. Oui Non
d. Etes-vous allergique : - aux produits iodés (radiologiques, désinfectant) ? Oui Non
= AU LAEEX ettt a et ae e Oui Non
= B L= I o T=T A L LT T o <O Qui Non
- a d’autres antibiotiQUES .. Oui Non
= A PASPIITNE ettt bttt Oui Non
e. Etes-vous allergique & d’autres MEICAMENTS ... ss s Oui Non

Si oui lesquels ?
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10. QUESTIONS DIVERSES

Q. BLOS-VOUS ENCEINETE oottt et e e et s e s e et ee s e s ee s ee e ee s st eeeesesseenees [ oui [ Non
0. FUMIEZAVOUS ettt ettt ettt ettt et et et e be s ebe et ese et ete et eseesese et ess et ens et e s ebe st ebe s ese st eba s ene st enesteneans [ oui " Non
Si oui combien parjour? || Depuis combien d’année? ||

C. BUVEZ-VOUS A€ "AICOOI ettt a et s et e s st e s et e s e et esesesenn s e 7 oui 7 Non
Si oui combien de verres par jour 2
Combien de verres de biere? ' Combien de verresdevin? | Combien de verres d’alcool fort? [

d. Consommez-vous de la drogue (haschisch, ecstasy, cocaine, héroine, autre) ?.....cccevevvvvvevennne. [ oui [ Non
e. Avez-vous une sérologie positive au HIV ? a I'Hépatite B 0U C 2. [ oui [ Non
f. Portez-vous des protheéses
dentaires ? (appareil supérieur, appareil inférieur, dent(s) sUr PIVOt)...oieicecieeeceeeeeeeee e [ oui [ Non
oculaires ? (lunettes, lentilles) ... . oui [ Non
AUAILIVES 2 oo . Oui [ Non
. AVEZ-VOUS UN GIAUCOME 2. eeeeeeeee e eeee e eee e e e ees e e ee s eee e eee e eeesese e e s eee e eeeeeeeeeeeeseesenees [ oui [ Non
Siouidequelcote?
. AVEZ-VOUS dES AENES QDTMEES 2ottt ettt ettt ettt se st st e s s s s s snetens 7 oui 1 Non
i. Avez-vous eu ce dernier mois de la fievre ? Des frissons ? La grippe ? Le rhume ?......ccccocueuee. [ oui [ Non

j. Voulez-vous indiquer d’autres informations ?
e

k. Acceptez-vous une transfusion en cas d’absolue NECESSITE .. I oui I Non

I, Avez-vous des direCtivVes anNTiCIPEES 2 ettt ne et 0 oui ™ Non
Si oui, merci de transmettre une copie.
Pour plus d’information, cliquer sur ce lien : https:/www.hirslanden.ch/fr/clinique-la-colline/
votre-sejour/deroulement-de-votre-sejour/directives-anticipees-et-representant-therapeutique.html

11. MEDICAMENTS

a. Prenez-vous habituellement de PASPIring ? DU PlaVviX 2.ttt I oui 1 Non
b. Prenez-vous actuellement un agonistes GLP-1

(Saxenda®, Victoza®, Wegovy®, Mounjaro®, TrUlICITY®) 2o ssstessssss s sessssnsnes 7 oui [ Non
c. Prenez-vous actuellement un inhibiteurs SGLT2

(FOrXiga®, INVOKANA®, JAFGIANCE™) 2 ..o.eeoooereoseesseseessscessssssssseesssssssesseeesssseessssesssstesesseesesssesssesressseres e = oui ™ Non
d. Prenez-vous actuellement un médicament anticoagulant

(Sintrom, Xarelto, Pradaxa, EliQUIS, @ULIES) 2.ttt I oui [ Non
e. L’arrét de votre anticoagulant et son éventuel relais ont-ils été programmeés ?.......ccccccevveeeieiveennnns = oui " Non
f. Nom et doses des médicaments actuels

et joindre si possible une copie de I'ordonnance :

Nom et dosage du médicament matin midi soir nuit

- J
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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 :

INFORMATION POUR L’ANESTHESIE

La brochure « Informations concernant I’'anesthésie » fait partie intégrante du processus d’information et de
consentement du patient relatif a ’'anesthésie.

Elle est disponible ici : iR Zr: IS EMe] AW =1 TeIe{F 8] (ID / Version du document : 10/25 bc medien ag)

Si le lien hypertexte n’est pas accessible, il est impératif de demander le document par e-mail ou sous forme
imprimée, a notre secrétariat d’anesthésie qui vous le fournira sans délai.

Je soussigné(e) (prénom et nom en lettres majuscules),
confirme avoir eu accés au document « Informations concernant 'anesthésie », I'avoir lu et compris.

Veuillez cocher la case correspondante : J’ai accédé au document via le lien hypertexte ci-dessus
Le lien hypertexte n’était pas accessible ; jJai demandé et recu le document : par e-mail imprimé
Lieu/Date : Signature :
N 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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