Questionnaire Anesthésie patient adulte

Nom :
Prénom:_ [N
Age et Date de Naissance : C H U
Poids : kg et Taille : cm TOULOUSE
Allergies : * oui * non
[ Latex ] i . K
1 Médicament : Merci de compléter ce questionnaire
o Oedeme de Quincke obligatoire AVANT votre consultation
o Urticaire (plaques rouges avec grattage) d’anesthésie.
[1 Autre:
Le médecin va vérifier avec vous les
Chirurgies antérieures (liste exhaustive) : informations.
-
. Votre consultation peut étre annulée
. si vous ne rapportez pas les documents
. exigés (ordonnance, biologie, courriers
. des médecins spécialistes dont
" cardiologue et pneumologue etc).
-
| |

Probléme lors d’'une anesthésie : * oui* non ;

O SIOUI PreCISEZ : ettt sttt st st e
Intubation difficile connue * oui * non

Difficulté a étre perfusé * oui * non

Traitements/médicaments que vous prenez : (dernieére ordonnance compléte obligatoire)

Derniére biologie /prise de sang : ramenez obligatoirement vos résultats biologiques de I'année A

date ....ceneee



Merci de cocher les cases qui vous concernent.

Maladie cardiaque

o Douleur de poitrine au repos ou a I'effort
Infarctus et/ou Stents et/ou pontages
Pacemaker (pile cardiaque)
Valve cardiaque
Insuffisance cardiaque
Trouble du rythme cardiaque - arythmie

O O O O O

Date de la derniére consultation avec cardiologue
(rapportez le courrier, CR échographie,
électrocardiogramme, épreuve d’effort, carte
pacemaker etc)

Vous étes capable de monter 2 étages d’escaliers
sans vous arréter. * oui * non

Présentez-vous ces symptomes (cochez ) ?

o Essoufflement
(Edémes des jambes récents
Douleurs dans la poitrine
Malaises avec perte de connaissance
Palpitations

O O O O

Hypertension artérielle
Diabéte
o Type 1ou 2 (entourez)
o Nécessité d’'Insuline
o HbAlc:.......%

Dyslipidémie -Hypercholestérolémie
Artériopathie des membres inférieurs AOMI
Insuffisance rénale * oui * non
AVC = Accident vasculaire cérébral * oui * non
Maladie respiratoire
o Apnées du sommeil avec/sans appareil
O
o Bronchite chronique
o Insuffisance respiratoire : oxygene a
domicile ? VNI ?
Tabac:* oui* non
o Cigarettes /jour :
o Depuis combien d’années ?
Toxiques

o Cannabis
o Alcool au-dela de 2 verres/jour

o Autres (Cocaine, etc) :

[J Phlébite ou Embolie pulmonaire : date ?
o Apres une chirurgie
o Contexte

[J  Transfusion (vous avez recu du sang, du plasma et/ou
des plaquettes) * oui ®* non
date/contexte ?

[J Maladie hémorragique (hémophilie etc)
o Personnelle
o Familiale

[1 Maladie neurologique * oui * non
7 Maladie hépatique (foie) * oui * non

1 Maladie digestive
o Reflux gastrique ¢ oui * non
o Autre:

71 Maladie endocrinienne (thyroide, etc...) * oui ®
non

(1 Appareils dentaires : haut — bas (entourez)

01 Dents fragiles (qui bougent) * oui * non

[J  Prothéses métalliques — Dispositifs médicaux —
Piercing :* oui* non

0 Handicap:
o Visuel
o Auditif
o Moteur
o Comportement
o Autre:

Cochez si vous étes concerné

[J Saignements inhabituels ou prolongés ?

0 Tendance a faire des hématomes > 2 cm ou pour
des chocs mineurs ?

[ Saignement prolongé aprés extraction dentaire
nécessitant un avis médical-dentaire ?

0 Saignement important pendant ou apres une
chirurgie ?

0 Un membre de votre famille est porteur d’une
maladie de la coagulation (hémophilie,
Willebrandt etc) ?

(] Pour les femmes, regles abondantes ayant
nécessité un avis médical ?

[J  Pour les femmes, saignement prolongé ou
important aprés I'accouchement ?



