
Mieux vous connaître et définir la meilleure anesthésie pour vous ! 

Nous vous prions de bien vouloir remplir le questionnaire suivant qui est destiné à mieux vous connaître en 
vue de votre anesthésie. Les informations contenues dans ce questionnaire permettront de définir la 
meilleure prise en charge possible, c’est pourquoi, nous attirons 
votre attention sur le fait qu’il est impératif de le remplir avec le 
plus grand soin (avec l’aide de votre médecin généraliste si besoin). 
Ce questionnaire est à apporter le jour de la consultation, avec les 
éléments de votre dossier médical, les résultats de prise de sang et 
les ordonnances récentes en votre possession. 

Remplissez le questionnaire avec le plus grand soin ! 
❒ Mme     ❒ Mr 
Nom d’usage (nom martial) : ..................................................  Nom de famille (Nom de jf) : ....................................................... 
Prénom : ...........................................................................  Né(e) le : …………/…………./……….…. Age : ………………..… 
Profession : ................................................................................. N° de téléphone : ....................................................................... 
Adresse :  ………………………………………………………………………… à ..................................................................... 
Email : ................................................................................................  
Médecin généraliste : Dr ............................................................. à  ................................................................................................ 
Cardiologue : Dr ............................................................. à  ................................................................................................ 
Votre taille : …………… Votre poids : ………..... Pratiquez-vous une activité physique régulière ?           ❒ Oui  ❒ Non  
Avez-vous besoin d'aide pour les activités courantes de la vie ? (ménage, toilette…)                                   ❒ Oui  ❒ Non  

Fumez-vous ?                                   ❒ Oui   ❒ Non      Quantité journalière : ………  Depuis combien de temps ?…..…… 
Si non avez-vous déjà fumé ?          ❒ Oui   ❒ Non       Date d’arrêt du tabac : …..……………….. 
Consommez-vous de l’alcool ?        ❒ Oui   ❒ Non       Si oui combien de verre par semaine : …..……………….. 

Êtes-vous porteur de : ❒ Dents sur pivot         ❒ Appareils dentaires ❒ Dents fragiles ou mobiles 
    ❒ Lentilles de contact   ❒ Appareils auditifs   ❒ Piercing   ❒ Autres 

De quelles opérations avez-vous déjà bénéficié ? (appendicite, amygdales, végétations, hernies, césarienne …) :  
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................................... 

Avez-vous présenté des complications liées à l’anesthésie ?  ❒ Oui   ❒ Non      Précisez : ……………….   
Avez-vous déjà eu des transfusions sanguines ?  ❒ Oui   ❒ Non      Précisez : ………………. 
Saignez-vous normalement en vous blessant ?   ❒ Oui   ❒ Non      Précisez : ………………. 
Y-a-t-il dans votre famille des problèmes de coagulation ?  ❒ Oui   ❒ Non      Précisez : ………………. 
Quel est votre traitement habituel ? Apportez votre dernière ordonnance. 

Lisez 
attentivement toutes 
les informations au 

REMPLIR LE QUESTIONNAIRE MEDICAL

Nom du médicament Dosage Matin Midi Soir Nuit
Ex : Dafalgan 500mg 2 2 2 2



Visitez notre site internet www.scpare.com 

        
Autre chose à ajouter ? …………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 

Le jour de la consultation, apportez les résultats de votre dernière prise de sang, votre dernier 
compte rendu du cardiologue le cas échéant et les ordonnances récentes en votre possession  

Allergies :
❒ Latex ❒ Oedème de Quincke ❒ Eczema
❒ Urticaire ❒ Rhume des foins ❒ Autres : ………..…..
❒Médicaments : Précisez : …………….…………….………..
❒Alimentaires : Précisez : …………….…………….………..

REMPLIR LE QUESTIONNAIRE MEDICAL

Déclaration CNIL n°1890190v0 (Commission nationale de l’informatique et des libertés)

Pour quelles maladies avez-vous ou êtes-vous suivi ou traité ?
Maladies du coeur et des vaisseaux : ❒ Angine de poitrine ❒ Infarctus du myocarde ❒ Trouble du rythme

❒ Artérite ❒ Varices ❒ Phlébite
❒ Hypertension artérielle ❒ Stent coronaire ❒ Autres : ……………..

Maladies pulmonaires : ❒ Bronchite chronique ❒ Asthme ❒ Emphysème
❒ Infection pulmonaire ❒ Pleurésie ❒ Pneumothorax
❒ Cancer pulmonaire ❒ Embolie pulmonaire ❒ Autres : ……………..

Pouvez-vous monter 2 étages sans courir et sans être essoufflé(e) ? ❒ Oui   ❒ Non

Maladies digestives : ❒ Gastrite, Ulcère, RGO ❒ Colite ❒ Pancréatite
❒ Hépatite ❒Cancer digestif ❒ Autres : ……………..

Maladies urologiques ou rénales : ❒ Infections urinaires ❒ Calculs urinaires ❒ Prostatisme
❒ Insuffisance rénale ❒ Cancer du rein/vessie… ❒ Autres : ……………..

Maladies neurologiques : ❒ Convulsions ou 
épilepsie ❒ Alzheimer ❒ Accident vasculaire 

Cérébral
❒ Dépression ❒ Sclérose en plaque ❒ Parkinson
❒ Traumatisme crânien ❒ Autres : ……………..

Maladie métaboliques : ❒ Hypercholestérolémie ❒ Hypertriglycéridémie ❒ Diabète
❒ Hypo ou hyperthyroïdie ❒ Hyperuricémie, goutte ❒ Autres : ……………..

Gynéco-Obstétrique : Êtes-vous enceinte ? ❒ Oui      ❒ Non Nombre de grossesses :  …
Avez-vous un moyen de contraception ? ❒ Oui      ❒ Non

Maladie de l’oeil : ❒ Glaucome ❒ Strabisme ❒ Anomalie des pupilles

Divers : ❒ Mal des transports ❒ Nausées après les opérations

Maladies rares (chez vous ou votre 
famille) :

❒ Porphyrie ❒ Hyperthermie maligne ❒ Hémophilie
❒ Myopathie ❒ Autres : ……………..

Faites-vous aider 
par votre famille 

si besoin !

http://www.scpare.com

