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QUESTIONNAIRE EN VUE DE L’ANESTHÉSIE D’UN PATIENT M AJEUR  
 
Madame, Monsieur, 
Vous allez bénéficier d’une anesthésie. Ce questionnaire est destiné à mieux vous connaître avant celle-ci. Remplissez-le avec soin et 
n’oubliez pas, il est indispensable de rapporter pour la consultation d’anesthésie les documents en votre possession, même anciens : 
ordonnance, carte de groupe sanguin, électrocardiogramme, compte-rendu de consultation, résultats d’analyses,… 
Merci. 
 

 

NOM :                                          Nom de jeune fille :                                       Prénom :                                       Age :              
  

 
Avez-vous déjà bénéficier d’une intervention sous anesthésie ?      � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, quand ?  ……………  Intervention :  ………………………………………………   Type d’anesthésie : …………………………………….. 
                               ……………                         ………………………………………………                                   …………………………………….. 
                               ……………                         ………………………………………………                                   …………………………………….. 
                               ……………                         ………………………………………………                                   …………………………………….. 
                               ……………                          ……………………………………………...                                  …………………………………….. 
Avez-vous eu des problèmes lors de vos anesthésies ?       � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Y a-t-il eu pour l’un de vos proches parents un problème au cours d’une anesthésie ?      � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

Avez-vous déjà eu des problèmes cardiaques ?        � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Avez-vous déjà consulté un cardiologue ?        � oui  � non 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Avez-vous déjà fait de l’hypertension artérielle ?        � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous déjà fait une phlébite ?                                                                                         � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous déjà fait une embolie pulmonaire ?                                                                      � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous des varices ?            � oui  � non  � ne sait pas 
 

Avez-vous déjà eu des problèmes respiratoires ?        � oui  � non 
     Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Avez-vous déjà consulté un pneumologue ?        � oui  � non 
     Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Avez-vous déjà fait de l’asthme ?         � oui  � non  � ne sait pas 
Etes-vous facilement essoufflé(e) ?         � oui  � non 
Faites-vous des apnées du sommeil ?         � oui  � non  � ne sait pas 
 

Fumez-vous ?            � oui  � non  � occasionnellement 
     Si oui, combien de cigarettes par jour ? : ………………   Depuis combien d’années ? …………………… 
Consommez-vous de l’alcool ?          � oui  � non  � occasionnellement 
     Si oui, combien de verres par jour ? : …………………..   Depuis combien d’années ? …………………… 
Consommez-vous du cannabis ?         � oui  � non 
Consommez-vous d’autres toxiques ?         � oui  � non 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Avez-vous déjà fait de l’eczéma ou de l’urticaire ?        � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous déjà eu le rhume des foins ?        � oui  � non  � ne sait pas 
Etes-vous allergique à certains médicaments, aliments ou autres produits ?     � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez lesquels : ……………………………………………….. et le type de réaction : …………………………………………………… 
                                               ………………………………………………..                                    ……………………………………………………. 
                                               ………………………………………………..                                    ……………………………………………………. 
Y a-t-il dans votre famille proche des parents allergiques ?       � oui  � non  � ne sait pas 
Y a-t-il eu pour l’un de vos proches parents un accident allergique au cours d’une anesthésie ?     � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 



Avez-vous des bleus facilement ?          � oui  � non 
Avez-vous fréquemment des saignements de nez ?        � oui  � non 

Avez-vous des règles abondantes ?        � oui  � non 

Avez-vous une anomalie de la coagulation entraînant des saignements ?      � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

Y a-t-il dans votre famille un parent ayant une anomalie de la coagulation entraînant des saignements ?   � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Avez-vous déjà reçu du sang ?                                                                                                                        � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous (eu) une maladie du sang ?                                                                                                      � oui  � non  � ne sait pas 
 

Avez-vous (eu) des problèmes de colonne vertébrale ?      � oui  � non  � ne sait pas 
      Scoliose ?               � oui  � non  � ne sait pas 
      Crise de sciatique ou de lumbago ?                                                                                                 � oui  � non  � ne sait pas 
 Fractures ou tassements de vertèbres ?                                                                                             � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous déjà eu une ponction lombaire ?                                                                                          � oui  � non  � ne sait pas 
Si oui, quand ?  ……………………..  et pourquoi ? ……………………………………………………………………………………………................. 

Avez-vous déjà eu une anesthésie péridurale ?       � oui  � non 
        Si oui, en quelle année ? …………………….. S’est-elle déroulée sans problèmes ?             � oui  � non 
                                                                                       A-t-elle été efficace ?    � oui  � non 
                                                                                       Avez-vous eu des maux de tête ?   � oui  � non 
Avez-vous déjà eu une césarienne ?                                 � oui  � non 
     Si oui, en quelle année ?  …………………………… 
Avez-vous déjà eu  � une IVG, � un curetage, � une fausse-couche ou � une révision utérine ?              � ne sait pas 
 

Avez-vous déjà fait des crises de migraines ?                                                                                         � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous déjà fait des crises d’épilepsie ?                                                                                            � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous (eu) des maladies rénales ?                                                                                                  � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Avez-vous des problèmes pour uriner ?             � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous (eu) des problèmes hépatiques ?                                                                                          � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Avez-vous (eu) des crises de spasmophilie ?                                                                                           � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous (eu) des problèmes de diabète ?                                                                                        � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous (eu) des problèmes de thyroïde ?                                                                                        � oui  � non  � ne sait pas 
Avez-vous d’autres maladies non citées ci-dessus ?                                                                             � oui  � non  � ne sait pas 
     Si oui, lesquelles ? …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Certaines de vos dents vous semblent-elles plus fragiles que d’autres ?     � oui  � non 
Portez-vous une(des) prothèse(s) dentaires amovible(s) ?      � oui  � non 
     Si oui, précisez :  � supérieure   � inférieure   
Avez-vous des implants, bridges ou dents sur pivots ?      � oui  � non 
 

Prenez-vous actuellement des médicaments ?        � oui  � non 
 

Si oui, citez-les : 

       

                                   

 

Nom du médicament 
 

 

Dosage 
 

Matin 
 

Midi 
 

Soir 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 

Avez-vous des remarques complémentaires à faire avant votre anesthésie ? 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Date :                                                           Signature :  


