B Romsay Santé Questionnaire
N Clinique Aguiléra
PRE-ANESTHESIQUE

21 rue de I'Estagnas — 64201 BIARRITZ cedex
Service d’anesthésie  ‘&05.59.22.47.21 / mon rendez-vous d’anesthésie / Téléconsultation

ANESTHESIE — REANIMATION

Dr BENDRISS-VIDAL Philippe Dr HISZ Quentin Dr BLANQUART Christophe
Dr DHE Aurelien Dr KOLANEK Barbara Dr REGNAULT Alexis
Dr HELFTER Stéphane Dr PAUCHARD Jean-Claude

Madame, Mademoiselle, Monsieur

Pour que votre intervention se déroule dans  /  TTT T ¢ ceetosreesesesscsesesseces
les meilleures conditions de sécurité, il est
essentiel que le médecin anesthésiste
réanimateur connaisse aux mieux votre passé
médical et chirurgical. Ce questionnaire n’est
destiné qu’a améliorer la qualité et la sécurité s (- Taille: .........
de votre anesthésie.

Merci de bien vouloir le remplir avec le plus

Date de naissance: ...... Age:

grand soin.
,e . .
Merci de Jo|ndre l’ordonnance de Votre Date d lnterventlon . coee l.... / ........
traitement en cours. Chlrurglen b B | S
Intervention prévue :........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiereeeae,

Prenez-vous habituellement des MEdICAMENES ? ...ttt s ssb s aees OO0ui ONon
(Si oui, veuillez nous joindre une ordonnance)
Prenez-vous des anticoagulants ou des antiagrégants (Plavix, Préviscan, Kardégic,....) ?.................. QO0ui ONon
(Si oui, veuillez nous joindre une ordonnance)
Avez-vous eu des interventions chirurgicales sous Anesth@sie ? ... OO0ui ONon

(Si oui, veuillez les noter par ordre chronologique depuis votre naissance a aujourd’hui, préciser 'année et le type
d’anesthésie : générale, locale, locorégionale)

Y-a-t-il eu des probléemes durant ces opérations sous anesthésie ?..............ccccocoovrinrinnrcirnecvncneens QOui ONon
(Si oui, veuillez nous précisez lesquels)

Avez-vous déja été transfus€ ? (S70Ul, POUIQUOI ) ................rveeveeninenerere ettt e esne e OO0ui ONon
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Madame, Mademoiselle : Etes-vouSs enCeiNte ? ... Qo0ui ONon
Combien avez-vous eu des grossesses antérieures ? ...........cccoc......
Avez-vous des antécédents d’hémorragie a la délivrance ? ............ QO0ui ONon
Prenez-vous 1a Pilule ? ...t OO0ui ONon
Portez-vous un stérilet 2. QO0ui ONon
Avez-vous déja été hospitalisé en dehors de ces interventions chirurgicales ? ...........c..ccocecevvenneenne QO0ui ONon

(Si oui, veuillez nous précisez pourquoi)

Avez-vous des antécédents d’ALLERGIE(s) et/ou intolérance a des produits ? ...........ccoovevveineinenn. QO0ui ONon
Si oui, veuillez nous indiquer le produit et le type de réaction

Q Aspirine Q Pénicilline  Q Bétadine

Type de réaction : Q Rhinite Q Urticaire

O Latex QSparadrap Q Autres médicaments : | O Edeme de Quincke O Autre -
Q cosmeétiques : Q Aliments : i !
Avez-vous des antécédents CARDIOVASCULAIRES ?

Q Infarctus du Myocarde Q Angine de poitrine Q Artérite des Membres inférieurs

Q phiébites O Varices Q Embolie pulmonaire

Q Hypertension artérielle Q Palpitations

Avez-vous déja consulté un Cardiologue ? ............. QOui ONON QUANA 2.,

Faites-vous QU SPOIt ?.................ceeeeereeneeeseieseessinens QO0ui ONon Etes-vous essoufflé a l’effort ?................... QO0ui ONon
Tension Artérielle habituelle ......... Y.

Avez-vous des antécédents PULMONAIRES ?

Q Asthme Q Bronchite chronique Q Pneumonie Q Tuberculose QpPleurésie  Q Pneumothorax
Q Syndrome apnée du sommeil Fumez- vous .......................... QO0ui ONon

QUAUIES : ..o

Avez-vous des antécédents DIGESTIFS ?

Q Gastrite QuUicere Q Hépatite (ou jaunisse) Q Maladie du célon Q Reflux gastro-cesophagien
Consommez-vous de I’alcool avec eXCes ? ............cccoouvunn. QO0ui ONon

Tolérez-vous les anti-inflammatoires (AINS)?........................ QO0ui ONon

Avez-vous des antécédents NEUROLOGIQUES ?

Q Epilepsie Q Perte de connaissance Q Accident vasculaire cérébral Q Maladlie de Parkinson

Q Migraine Q Dépression Q Hernie discale, lombalgie Q Tétanie - Spasmophilie

Avez-vous d’AUTRES Antécédents ?
Q Diabete Q Hyper cholestérol  Q Probleme de Thyroide O Insuffisance rénale QO Rhumatisme Q Arthrose

QO Maladie cancéreuse Q Autre :

DIVERS

Hé ta Sérologie
. emostase . . Avez-vous déja fait un test de dépistage?OQ0ui ONon
Saignez-vous facilement du nez ou des gencives ? ............. OO0ui ONon ODes hépatites A / B ou C - Résultat
Faites-vous facilementdes bleus ? .............ccooiiniiiins QOO0ui ONon DU SIDA (test HIV) - RESUIAL. ...
Y-a-t-il des antécédents d’hémophilie dans votre famille ? O0ui ONon Vaccination T
Saignez-vous Iongterflps apres une coupure ? ... OO0ui ONon Votre vaccination contre le tétanos date-t-elle de
Ophtalmologie L i ) moins de 10 ans? ..., QO0ui ONon
Avez-vous un glaucome (Hypertension intraoculaire)? ....... OO0ui ONon Autres
Portez-vous des lunettes, des lentilles? .............c.cccccveiennnne QO0ui ONon  Avez-vous recu un traitement par hormones de
ORL . o ] CrOISSANCE ? ....ovvveeeeieereceetee et QO0ui ONon
Avez-vous une prothése fientalre 2 e QOui ONon Ay ez-vous bénéficié d’une intervention neuro-
Avez-vous les dents fragiles ? ..., OO0ui ONon chirurgicale avant 1995 7 .............ccccccco.... O0ui ONon

Avez-vous bénéficié d’une greffe d’organe ? OOui ONon
Y-a-t-il eu dans votre famille un cas de maladie de
Creutzfeldt-dacob ? .........cccccvvvivecevennnn, OO0ui ONon

Pensez-vous avoir autre chose a signaler ?

DATE : Signature :
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