NOM : TYPE D’INTERVENTION :
PRENOM : INTERVENTION LE :
DATE DE NAISSANCE : CHIRURGIEN :
PROFESSION :
AGE: ........ POIDS:......... TAILLE:.........
AVEZ-VOUS DEJA ETE ANESTHESIE ? OUI(1) NON
1.1) ST OUE, POUFGUOT 2ottt ettt ettt ettt ettt et e et e e e e eeeeee e

1.2) Avez-vous rencontré des incidents ? OUI NON

ST GUl; WE GUBITTYDEE P susiszasiissssinsiwms sonsiosissimimmsimsmmmmssnsmemsmemsosnegsicimssasmss s ninosmsinmss s o s e

ANTECEDENTS MEDICAUX : (Souffrez-vous de) :

— DIABETE? OUI NON - HYPER TENSION ARTERIELLE ? OUI = NON

— INFARCTUS DU MYOCARDE ? oul  NON - INSUFFISANCE RENALE ? oul NON

— AVC? oul  NON - TABAC? our NON
ALLERGIES ? QUL . - NON SEOUE 8 osioisomen e s o issasinias
VOTRE TRAITEMENT
HABYTUEL: & oo et ssiiasimsmsmisnmsnsismisssinsmsposiossmimpiamomasmmmseimgasn s st st
Nombre de Grossesses ...............c....cc.co....... Anesthésie Péridurale ? ouUl  NON.
Etes-vous capable de :
Réaliser les gestes de la vie courante :  QUI ~ NON RHDIALRIE

Poids de nai :

Monter 2 étages sans s’arréter: oul NON ses o n

o . il s Prématurité ? oUlI NON
Activité sportive réguliére : our NON

Bronchiolite ? OUI NON
RISQUES HEMORAGIQUES
Avez-vous des maladies de 1a coagulation ?  ........ccoooieiiiiiiii e OoUlI NON
Maladies de la coagulation dans votre famille ?...........cocoooviiiiieiiiciiiieiececeeeeeee e OUI NON
ST oui, lesquelles ?2..........uuueeveeecueecreesenane
Saignement important apres une chirurgie, ayant nécessité une reprise chirurgicale OoUlI NON
Régles abondantes ayant conduit & une consultation médicale ? oUl NON
Hémorragie aprés un accouchement : oUl NON
ETAT BUCCO-DENTAIRE

Syndrome d'apnée du sommeil OUI  NON| is; yous avez des dents fragiles ou cassées,
Ronflements ? OUI NON | [veuillez mettre une croix sur la dent

) _ correspondante sur le schéma ci-dessous :
Fatigue durant la journée ? OUlI NON

DENTIER AMOVIBLE ? [ OUI (1) (O

Vous a-t-on observé en arrét respiratoire pendant votre sommeil ? OUI NON| NnoN
Etes-vous atteint(e) d’hypertension artérielle OoUI NON :
i
Age supérieur a 50 ans ? OoUI NON @gggggggégéé&@g

E
Sexe=Masculin ? OUI NON 18 17 16 15 14 13 12 11121 2 23 % 25 % a0 B
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