
AUTOCOLLANT DU PATIENT

Veuillez compléter le recto et le verso, co-
cher les cases correspondantes et souligner 
ou mentionner les points appropriés.

BILAN ANESTHÉSIQUE PREOPÉRATOIRE

 Rapport méd. famille   ECG
 Bilan cardiaque   Fonction pulmonaire
 Laboratoire  Médicaments

OPÉRATION PRÉVUE
De quelle opération s’agit-il?  ..........................................................................................................................................................
Date de l’opération prévue?  ............................................................................................................................................................
Quel médecin opère?  .........................................................................................................................................................................
Avez-vous réalisé un check-up durant les 12 derniers mois? ...............................................................   oui    non
Si oui, chez quel médecin? ............................................................................................................................................................... 

VEUILLEZ TOURNER LA PAGE!

INSTITUT D‘ANESTHÉSIE

ET DE MEDECINE INTENSIVE

KLINIK BEAU-SITE

SCHÄNZLIHALDE 11

3013 BERN

T 031 335 36 73

F 031 335 37 72

ASSOCIATION DES MEDECINS

EN ANESTHÉSIE ET 

TRAITEMENT DE LA DOULEUR

KLINIK PERMANENCE

BÜMPLIZSTRASSE 83

3018 BERN

T 031 990 41 11

F 031 991 68 01

INSTITUT D‘ANESTHÉSIE

ET DE MEDECINE INTENSIVE

SALEM-SPITAL

SCHÄNZLISTRASSE 39

3013 BERN

T 031 337 80 10

F 031 337 80 11

CONSULTATION D’ANESTHÉSIE 

PAR TÉLÉPHONE

SALEM-SPITAL

LU–VE, DE 10.00 À 12.00

ET DE 14.00 À 16.00 HEURES

T 0848 84 84 11

www.hirslanden.ch

QUESTIONS GÉNÉRALES 
Avez-vous été récemment 
traité médicalement? ✎✎✎✎✎✎  oui    non
Si oui, pourquoi? ................................................................

Fumez-vous régulièrement? .......  oui    non
Si oui, combien? ..............................................................

Buvez-vous régulièrement 
de l‘alcool? ...........................................  oui    non
Si oui, combien?  ...............................................................

Avez-vous pris / prenez-vous 
des drogues?   oui    non
Si oui, lesquelles?  .............................................................

Pourriez-vous être enceinte?  oui    non

Avez-vous déjà eu une transfusion 
sanguine?   oui    non
Durant les 3 derniers mois   oui    non 

Avez-vous bien supporté 
la transfusion?  oui    non

Portez-vous une 
prothèse dentaire?  oui    non
Prothèse amovible, dent à pivot, implant, couronne

Avez-vous des dents 
déchaussées?  oui    non

Portez-vous un appareil auditif?  oui    non

Avez-vous un stimulateur 
cardiaque ou un défibrillateur?  oui    non

OPÉRATIONS PRÉCÉDENTES
  type d‘anesthésie:
Quand?  ........................................   narcose complète
Laquelle?  .....................................   narcose partielle

Quand? ..........................................   narcose complète 
Laquelle?  .....................................   narcose partielle

Quand?  ........................................   narcose complète
Laquelle?  .....................................   narcose partielle

Quand?  ........................................   narcose complète
Laquelle?  .....................................   narcose partielle

Des incidents se sont-ils produits 
durant l‘anesthésie? ......................  oui    non
Si oui, lesquels?  .................................................................

Des troubles sont-ils apparus 
après l‘anesthésie?  .......................  oui    non

Nausées/vomissements, vertiges, frissons, 
troubles respiratoires, maux de gorge et diffi  cul-
tés de déglutition, maux de tête, problèmes 
auditifs, troubles de la sensibilité, hémorragies?
Autres? ...................................................................................

Des incidents d’anesthésie se sont-ils 
produits chez des parents 
par le sang ? ....................................  oui    non
Si oui, lesquels? .................................................................  
  .................................................................................................  
  

Nom ..........................................................................................
Prénom  ...................................................................................
Date de naissance  ..............................................................
Adresse  ...................................................................................
NPA / Localité  ....................................................................... 
Téléphone  privé ................................................................
 professionnel  ..............................................
Profession  ............................................................................  
Taille  .................................  Poids  .......................................
Médecin de famille  Nom  ...........................................
 Téléphone ................................

QUESTIONNAIRE D’ANESTHÉSIE
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AVEZ-VOUS OU ÊTÉS-VOUS ATTEINT D’UNE MALADIE DES SYSTÉMES D’ORGANES SUIVANTS?
Veuillez compléter, cocher les cases correspondantes et souligner ce qui est approprié.

Cœur   oui    non
Infarctus du myocarde, angine 
de poitrine, anomalie cardiaque, 
troubles du rythme cardiaque, 
détresse respiratoire à 
l’effort ou au repos 
ou  ..............................................................................................

Circulation sanguine .......................  oui    non
Hypertension, hypotension 
ou  .............................................................................................. 

Vaisseaux  oui    non
Troubles vasculaires, 
varices, thromboses 
ou  ..............................................................................................  

Poumons et voies respiratoires ..  oui    non
Pneumonie, tuberculose, pneumoconiose, 
emphysème pulmonaire, asthme, 
bronchite chronique, embolie pulmonaire, 
toux / expectorations
ou  ..............................................................................................  
 
Œsophage, estomac, intestins, ...  oui    non
foie, vésicule biliaire 
Brûlures d’estomac, vomissements  
fréquents, ulcère, problèmes digestifs,  
calculs biliaires, hépatite
ou  ..............................................................................................

Métabolisme .......................................  oui    non 
Diabète, goutte, taux élevés  
de lipides sanguins 
ou  .............................................................................................. 
 
Glande thyroïde ................................  oui    non 
Hyper- ou hypothyroïdie, goitre  
ou  ..............................................................................................

Reins et voies urinaires ..................  oui    non 
Calculs rénaux, inflammations,  
valeurs rénales élevées,  
dialyse, cystites 
ou  ..............................................................................................

Yeux .......................................................  oui    non
Cataracte, glaucome,  
anisocorie, troubles de la vision,  
handicap visuel  
ou  ..............................................................................................  

Appareil locomoteur .......................  oui    non
Affection articulaire, troubles dorsaux,  
troubles posturaux, douleurs dans  
l’épaule ou le bras

Y avait-il ou y-a-t-il chez vous ou chez vos  
parents par le sang des maladies musculaires?
    oui    non

Sang   oui    non
Troubles de la coagulation 
(fréquents saignements du  
nez et des gencives, ecchymoses),  
anémie, règles très fortes, 
autres fortes hémorragies 
ou  ..................................................................................................
 
Nerfs   oui    non
Attaque ou apoplexie,  
épilepsie, paralysies, trouble de  
la sensibilité, pertes de mémoire,  
difficultés de concentration, 
céphalées, migraine
ou  ..................................................................................................
 
Humeur: dépression  oui    non
ou ...................................................................................................
 
Allergie   oui    non
Rhume des foins, asthme,  
hypersensibilité à des médicaments,  
au latex, à des aliments, à l’iode,  
au sparadrap, aux produits de contraste,  
à des cosmétiques, à des métaux
ou  ..................................................................................................
 
Prenez-vous actuellement    
des médicaments?  oui    non

(Veuillez prendre à l’hôpital tous vos médicaments 
dans leur emballage d‘origine)
Lesquels?
  ........................................................................................................
  ........................................................................................................
 
Autres maladies ou particularités  
non mentionnées?
  ........................................................................................................
  .............................................................................................
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Lieu / Date ...............................................................................
Signature 
.....................................................................................................

CONFIRMATION
Je confirme par ma signature avoir complété toutes les 
indications de manière conforme à la vérité. J’ai lu la bro-
chure sur l’anesthésie ainsi que la fiche d’information et 
je n’ai plus de questions importantes. Je suis informé que 
je peux discuter au préalable de l’anesthésie, par télé-
phone ou en personne. Le jour de l’admission, un bref 
entretien avec le médecin anesthésiste sera encore réa-
lisé.
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