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VEUILLEZ VOUS MUNIR DE CE FORMULAIRE POUR LA CONSULTATION D'ANESTHESIE.

[
HIRSLANDEN

QUESTIONNAIRE D’ANESTHESIE

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

AAIESSE oo
NPA /LOCAIEE oot ee e
TEIEPNONE  PIriVE .o
professionnel .......vieiececcecicennn,
ProfeSSION vt

Taille
Médecin de famille

Nom
Téléphone ......ocvevevveernee.

OPERATION PREVUE

AUTOCOLLANT DU PATIENT

BILAN ANESTHESIQUE PREOPERATOIRE

O ECG
J Fonction pulmonaire
[J Médicaments

[J Rapport méd. famille
J Bilan cardiaque
[J Laboratoire

De quelle 0PEratioN STAGIE-I7 ..ttt E R et e r Rt a et e et Re et et e et re e retene e
Date de "OPErAtION PIrEVUEBT? ..ottt ettt b et et ae st b e b e et e s et s et eas s s ese e et e b e ne e s ebe e ss et aneasese e esetanessesene s eteneen
L@ TUT Y g aT<Yo I=T ol a I oY o =T o TSSOSO
Avez-vous réalisé un check-up durant les 12 derniers mois? ... .doui [ non
Si OUl, ChEZ QUEI MEAECINT ..ottt ettt ettt et et e et et e st e be s b et eseebe et e st eseebe st e s essebesbenseseebestensesesbessensetesteseennans
OPERATIONS PRECEDENTES QUESTIONS GENERALES

type d‘anesthésie: Avez-vous été récemment
QUANA? oo ] narcose compléte traité médicalement? (1 oui [J non
LAQUENE? oo, [ narcose partielle Si OUI, POUIQUOI? .ot
QUANA? .. [J narcose complete Fumez-vous régulierement? O oui O non
LaqQUEN? oo [J narcose partielle Si OUi, COMBDIBNT ..o
QUANA? oo [] narcose compléte Buvez-vous régulierement

. ‘ ? i
Laquelle? ..., J narcose partielle d_e Ia_lcool. . L) oui L) non
Si OUi, COMDBIENT oo

QUANA? e [J narcose compléte
Laquelle? e J narcose partielle Avez-vous pris/prenez-vous

Des incidents se sont-ils produits

durant I'anesthésie? [ oui [J non
Si OUI, 1€SQUEIS? .eeieeeeeeeeeeee e
Des troubles sont-ils apparus

apreés l‘anesthésie? O oui O non

Nausées/vomissements, vertiges, frissons,
troubles respiratoires, maux de gorge et difficul-
tés de déglutition, maux de téte, problemes
auditifs, troubles de la sensibilité, hémorragies?
AULIES? e

Des incidents d’anesthésie se sont-ils
produits chez des parents

par le sang ? 0 oui [ non
Si OUL, 1€SQUEIS? e

BC_e-2 OP illi

— Einwilligung

des drogues? O oui [ non
Si oui, [eSQUEIES? ..o

Pourriez-vous étre enceinte? O oui [ non

Avez-vous déja eu une transfusion
sanguine? O oui O non
Durant les 3 derniers mois [J oui [ non

Avez-vous bien supporté

la transfusion? O oui O non

Portez-vous une
prothése dentaire? O oui O non

Prothése amovible, dent a pivot, implant, couronne

Avez-vous des dents

déchaussées? O oui [ non

Portez-vous un appareil auditif? 0 oui O non

Avez-vous un stimulateur

cardiaque ou un défibrillateur? O oui O non

VEUILLEZ TOURNER LA PAGE!



AVEZ-VOUS OU ETES-VOUS ATTEINT D’UNE MALADIE DES SYSTEMES D’ORGANES SUIVANTS?

Veuillez compléter, cocher les cases correspondantes et souligner ce qui est approprié.

Coeur

Infarctus du myocarde, angine
de poitrine, anomalie cardiaque,
troubles du rythme cardiaque,
détresse respiratoire a

’'effort ou au repos

Circulation sanguine
Hypertension, hypotension

Vaisseaux
Troubles vasculaires,
varices, thromboses

Poumons et voies respiratoires

Pneumonie, tuberculose, pneumoconiose,

emphyséme pulmonaire, asthme,

bronchite chronique, embolie pulmonaire,

toux/expectorations

(Esophage, estomac, intestins,
foie, vésicule biliaire
Bralures d’estomac, vomissements

] oui

] oui

] oui

fréquents, ulcére, problémes digestifs,

calculs biliaires, hépatite

Métabolisme
Diabéte, goutte, taux élevés
de lipides sanguins

Glande thyroide
Hyper- ou hypothyroidie, goitre

Reins et voies urinaires
Calculs rénaux, inflammations,
valeurs rénales élevées,
dialyse, cystites

Yeux

Cataracte, glaucome,
anisocorie, troubles de la vision,
handicap visuel

Appareil locomoteur

[ oui

Affection articulaire, troubles dorsaux,

troubles posturaux, douleurs dans
I’épaule ou le bras

[J non

non

non

non

non

Y avait-il ou y-a-t-il chez vous ou chez vos
parents par le sang des maladies musculaires?
O oui [ non
Sang O oui [ non
Troubles de la coagulation
(fréquents saignements du
nez et des gencives, ecchymoses),
anémie, régles trés fortes,
autres fortes hémorragies

Nerfs

Attaque ou apoplexie,

épilepsie, paralysies, trouble de
la sensibilité, pertes de mémoire,
difficultés de concentration,
céphalées, migraine

Allergie

Rhume des foins, asthme,
hypersensibilité a des médicaments,
au latex, a des aliments, a l'iode,

au sparadrap, aux produits de contraste,
a des cosmétiques, a des métaux

Prenez-vous actuellement

des médicaments? [J oui [J non

(Veuillez prendre a I’'hépital tous vos médicaments
dans leur emballage d‘origine)
Lesquels?

Autres maladies ou particularités
non mentionnées?

CONFIRMATION

Je confirme par ma signature avoir complété toutes les
indications de maniére conforme a la vérité. J'ai lu la bro-
chure sur I'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 I'anesthésie, par télé-
phone ou en personne. Le jour de I'admission, un bref
entretien avec le médecin anesthésiste sera encore réa-
lisé.
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Signature
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