
Madame, Monsieur,

Vous devez rencontrer, quelques jours avant votre intervention, un médecin anesthésiste-réanimateur.  
Cette consultation a pour buts :
-  d’envisager avec vous quelle anesthésie et quels traitements postopératoires sont les plus adaptés à votre cas,
- de vous en informer,
- de répondre au mieux à vos questions sur l’anesthésie.

Pour cela, il est important de mieux vous connaître. Merci d’apporter en consultation d’anesthésie :
- les courriers ou examens de spécialistes (cardiologue, pneumologue…),
- les résultats de prise de sang,
- vos ordonnances (prescription de médicaments)
- le questionnaire "douleur" (si remis en consultation de chirurgie selon votre opération)

Voici quelques questions simples. Merci d’y répondre le plus clairement possible (vous pouvez vous faire 
aider par votre médecin traitant ou par un proche). Un accompagnant est nécessaire en cas d’interrogatoire 
difficile prévisible.

Nom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . / . . . . . . / . . . . . . . . 

Quelle opération allez-vous avoir ? À quelle date ? Par quel chirurgien ?
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Quel est votre poids ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Votre taille ?. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Avez-vous fumé ou fumez-vous encore ?  OUI  NON

Avez-vous d’autres addictions (alcool, cannabis, drogues) ?  OUI  NON

Prenez-vous des médicaments ?  OUI  NON
Si OUI, précisez (apporter toutes vos ordonnances) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

QUESTIONNAIRE
D’ANESTHÉSIE

Service d’Anesthésie, Polyclinique d’Hénin-Beaumont, Tel. secrétariat : 03 21 13 30 90



Avez-vous déjà été opéré(e) ?  OUI  NON
Si OUI, précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Avez-vous déjà eu des nausées/vomissements après une anesthésie ?  OUI  NON

Avez-vous des maladies particulières ?  OUI  NON
Si OUI, précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Avez-vous des allergies ou intolérance à des médicaments, aliments, latex ?  OUI  NON
Si OUI, précisez : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Avez-vous des douleurs chroniques ?  OUI  NON

Avez-vous déjà fait une phlébite ou une embolie pulmonaire ?  OUI  NON

Avez-vous déjà vu un médecin pour un problème de saignement anormal ?  OUI  NON

Avez-vous du reflux gastrique ?  OUI  NON

Supportez-vous les anti-inflammatoires ?  OUI  NON

Avez-vous des dents refaites, changées, déchaussées ou qui bougent ?  OUI  NON

Avez-vous du glaucome (pression élevée dans les yeux) ?  OUI  NON
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