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QUESTIONNAIRE ET DOCUMENT 

PR…-ANESTHESIQUES 
 

A RAPPORTER complÈtÈs et signÈs pour la consultation avec l'anesthÈsiste et lors de 
l'admission ou ‡ renvoyer par voie Èlectronique. Parapher chaque page 

➔ PRISE DE RENDEZ-VOUS ET CONTACTS TELEPHONIQUES 
Pour la prise de rendez-vous, vous pouvez contacter notre secrÈtariat au : 04.91.15.94.47 ou vous rendre 
sur le site doctolib.fr: AnesthÈsie Clinique Bouchard 
Pour nous contacter: Par tÈlÈphone au: 04.91.15.94.47 ou par mail contact@anestrea-cb.fr, 
➔ INFORMATIONS PREALABLES 
La consultation prÈ-anesthÈsique est obligatoire. Elle doit Ítre rÈalisÈe plusieurs jours ‡ l'avance (DÈcret du 
5 DÈcembre 1994). Elle contribue ‡ assurer la sÈcuritÈ de la prise en charge pour votre intervention. Ce 
document fait partie de votre dossier mÈdical, il est couvert par le secret mÈdical. 
Il est indispensable de rapporter tout document mÈdical vous concernant (ordonnance, carte de groupe 
sanguin, Èlectrocardiogramme Èchographie cardiaque, test d'effort, E.F.R., compte-rendu de consultation, 
rÈsultats de vos derniËres analyses: suivi de diabËte (HÈmoglobine glyquÈe Hba1c en %), 
crÈatinine, INR, ........ 
➔ NOM DES MEDECINS DE L'EQUIPE S.D.F ANESTHESIE REANIMATION : 
Docteur Laurent BERDUGO 
Docteur Jean-Gabriel CASTAGNEDOLI 
Docteur Marius CODDE  
Docteur Isabelle DECAMPS  
Docteur Bruno FRANCESCHINI 
Docteur Mathieu GENTES 
Docteur Howard MAX 
Docteur Marie HÈlËne PALADINI 
Docteur Serge PAOLI  
Docteur Arthur SUREL 
Docteur Philippe TAGAWA 
Docteur Maxime VOLFF 

 

 
QUESTIONNAIRE EN VUE D'UNE ANESTHESIE 

 
 

NOM DE NAISSANCE: 
PRENOM: 

…tiquette Web1 00T 

NE(E) LE: 
ADRESSE 
PROFESSION: 
DATE INTERVENTION: 
CHIRURGIEN: 
INTERVENTION: 
CLINIQUE: 
MEDECIN TRAITANT: 

AGE:  
 

No TEL: 
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DÈpression? 
Epilepsie? 
HÈmiplÈgie ou ´ attaque ª? 
Traumatisme cr‚nien? 
Maladie de Parkinson? 
 
 
MALADIES HORMONALES ET METABOLIQUES 
 
DiabËte? 
ExcËs de cholestÈrol? 
ProblËmes thyroÔdiens? 

 
MALADIES DU DOS 
 
Fracture ou tassement de vertËbres? 
Scoliose? 

GYNECOLOGIE ET OBSTETRIQUE 
 
Etes-vous enceinte? 
Date des derniËres rËgles? 
 
MALADIES HEREDITAIRES (dans la famille) 
 
MyasthÈnie? 
Porphyrie? 
HÈmophilie? 

DIVERS 
 
Transfusions sanguines? 
Glaucome? 
Appareils auditifs? 
Portez-vous des lentilles de contacts? 

 
 
 

 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 

 

 

Oui □ Non □ 
Oui D Non □ 
Oui D Non □ 

 

 

Oui D Non □ 
Oui D Non □ 

 
 

Oui D Non □ 
Oui D Non □ 

 
 

Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui D Non □ 

 

 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 

 

Questionnaire HEMOSTASE 
 

Avez-vous dÈj‡ consultÈ pour un problËme de saignement? 

Avez-vous des rËgles abondantes? 
vos initiales: Avez-vous eu des saignements importants aprËs des soins dentaires? 
  Faites-vous des hÈmatomes sans vous cogner? 

 

 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
Oui □ Non □ 
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Apportez votre ordonnance Nombre de comprimÈs 

Nom du mÈdicament: Dosage Matin Midi Soir 
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Avez-vous une hÈmophilie? Oui □ Non □ 
Avez-vous une maladie de Willebrandt? Oui □ Non □ 
Avez-vous une anÈmie? Oui □ Non □ 
QUEL EST VOTRE TRAITEMENT ACTUEL ? 

 
Si vous prenez de l'Aspirine, du Plavix, du PrÈviscan, de la Coumadine, autres 
anti-coagulants..... 
Il est trËs important de le signaler au mÈdecin anesthÈsiste qui vous donnera la conduite ‡ 
tenir concernant ces mÈdicaments lors de la consultation d'anesthÈsie. 

 
 
 

Vos initiales 
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vos initiales: 

 
 

 
INFORMATION MEDICALE SUR L'ANESTHESIE 

 
Ce document, ÈlaborÈ est destinÈ ‡ vous informer sur l'anesthÈsie, ses avantages et ses risques. Nous 
vous demandons de le lire attentivement, afin de pouvoir donner votre consentement la procÈdure 
anesthÈsique qui vous sera proposÈe par le mÈdecin anesthÈsiste rÈanimateur. Vous pourrez Ègalement 
poser ‡ ce mÈdecin des questions sur cette procÈdure. Pour les questions relatives ‡ l'acte qui motive 
l'anesthÈsie, il appartient au spÈcialiste qui rÈalisera cet acte d'y rÈpondre. 

1. QU'EST-CE QUE L'ANESTH…SIE? 

L'anesthÈsie est un ensemble de techniques qui permet la rÈalisation d'un acte chirurgical, obstÈtrical ou 
mÈdical (endoscopie, radiologie...), en supprimant ou en attÈnuant la douleur. 

Il existe deux grands types d'anesthÈsie : l'anesthÈsie gÈnÈrale et l'anesthÈsie locorÈgionale. 

➔ L'anesthÈsie gÈnÈrale est un Ètat comparable au sommeil, produit par l'injection de mÈdicaments, et/ou 
par la respiration de vapeurs anesthÈsiques ; 
 
 
➔ L'anesthÈsie locorÈgionale permet de n'endormir que la partie de votre corps sur laquelle se dÈroulera 
l'opÈration. Son principe est de bloquer les nerfs de cette rÈgion, en injectant ‡ leur proximitÈ un produit 
anesthÈsique local. Une anesthÈsie gÈnÈrale peut Ítre associÈe ou devenir nÈcessaire, notamment en cas 
d'insuffisance de l'anesthÈsie locorÈgionale. 
Toute anesthÈsie, gÈnÈrale ou locorÈgionale, rÈalisÈe pour un acte non urgent, nÈcessite une consultation 
plusieurs jours ‡ l'avance et une visite prÈ-anesthÈsique, la veille ou quelques heures avant l'anesthÈsie 
selon les modalitÈs d'hospitalisation. Comme l'anesthÈsie, elles sont effectuÈes par un mÈdecin 
anesthÈsiste-rÈanimateur. 
Au cours de cette consultation et de la visite prÈ-anesthÈsique, vous Ítes invitÈ(e) ‡ poser toutes les 
questions que vous jugerez utiles ‡ votre information. 

Le choix du type d'anesthÈsie sera dÈterminÈ en fonction de l'acte prÈvu, Le choix final relËve de la 
dÈcision et de la responsabilitÈ du mÈdecin anesthÈsiste rÈanimateur qui pratiquera l'anesthÈsie. 

2. COMMENT SEREZ-VOUS SURVEILL… (E) PENDANT L'ANESTH…SIE ET ¿ VOTRE R…VEIL? 

L'anesthÈsie, quel que soit son type, se dÈroule dans une salle ÈquipÈe d'un matÈriel adÈquat, adaptÈ ‡ 
votre cas et vÈrifiÈ. 

En fin d'intervention, vous serez conduit(e) dans une salle de surveillance post interventionnelle pour y Ítre 
surveillÈ(e) de maniËre continue avant de regagner votre chambre. 

Durant l'anesthÈsie et votre passage en salle de surveillance post interventionnelle, vous serez pris(e) en 
charge par une Èquipe de professionnels, placÈe sous la responsabilitÈ mÈdicale d'un mÈdecin 
anesthÈsiste-rÈanimateur. 

3. QUELS SONT LES RISQUES DE L'ANESTH…SIE? 

Tout acte mÈdical, mÍme conduit avec compÈtence et dans le respect des donnÈes acquises de la science, 
comporte un risque. 

Les conditions actuelles de surveillance de l'anesthÈsie et de la pÈriode du rÈveil, permettent de dÈpister 
rapidement la survenue d'anomalies et de les traiter. Pour cela, il est important de faire part au mÈdecin 
anesthÈsiste-rÈanimateur et au personnel infirmier chargÈ de la surveillance, de tous les maux que vous 
pourriez ressentir au cours ou aprËs une anesthÈsie. 

4. QUELS SONT LES INCONV…NIENTS ET LES RISQUES DE L'ANESTH…SIE G…N…RALE? 

Les nausÈes et les vomissements au rÈveil sont devenus moins frÈquents avec les nouvelles techniques et 
les nouveaux mÈdicaments. Les accidents liÈs au passage de vomissements dans les poumons sont trËs 
rares si les consignes de je˚ne sont respectÈes. 
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ORGANISATION DU SERVICE D'ANESTHESIE 
 

Pour une meilleure organisation des soins et pour augmenter la sÈcuritÈ, les anesthÈsistes rÈanimateurs 
travaillent en Èquipe. Le mÈdecin qui pratique l'anesthÈsie n'est pas obligatoirement celui que vous avez 
rencontrÈ en consultation prÈ anesthÈsique. NÈanmoins, l'anesthÈsiste rÈanimateur consultant a pris la 
prÈcaution de transmettre votre dossier ‡ son confrËre qui vous prend en charge. De mÍme, au cours de la 
pÈriode post-opÈratoire, vous pourrez Ítre amenÈe ‡ rencontrer d'autres membres de l'Èquipe d'anesthÈsie 
-rÈanimation. 

Si vous prÈsentez le moindre problËme au cours de votre hospitalisation ou aprËs votre sortie, nous vous 
demandons de le signaler dans les plus brefs dÈlais, soit au mÈdecin responsable de votre hospitalisation 
soit au mÈdecin anesthÈsiste. 

 
 

REGLES D'HYGIENE ET DE JEUNE AVANT TOUT ACTE CHIRURGICAL, EXAMEN 

AU BLOC OPERATOIRE OU EXAMEN ENDOSCOPIQUE. 

 
Votre intervention ou votre examen sera rÈalisÈ dans un bloc opÈratoire ou une salle d'endoscopie. Ce 
sont des lieux o˘ le nombre de microbes est rÈduit au minimum. Le corps humain est recouvert de 
nombreux microbes non dangereux dans la vie quotidienne mais qui peuvent le devenir lors d'un acte 
chirurgical ou d'un examen. C'est pourquoi, il faut prendre un certain nombre de prÈcautions : 

Oter tous les bijoux : boucles d’oreilles, alliance, montre, piercing. 
Enlever le vernis ‡ ongle (mains et pieds), les faux-ongles et la rÈsine. 

 
Prendre une douche la veille au soir et le jour de l'intervention. Insister sur les cheveux, le visage, le nez, 
les aisselles, le nombril, les parties anales et gÈnitales, les pieds. Ne pas oublier de dÈpiler les zones 
indiquÈes par le chirurgien. 
Suivre les consignes de jeune donner par l'anesthÈsiste lors de la consultation 

 
Le jour de l'intervention : ➔ Prendre ‡ nouveau une douche et mettre la chemise´ opÈrÈª. ➔ Se brosser les dents sans avaler l'eau. 

➔ Si vous Ítes porteur d'un appareil dentaire, auditif ou autre, le ranger dans le 
boitier prÈvu ‡ cet effet. 

Ne pas se maquiller ni mettre de bijoux. 
➔ Ne pas manger ni boire ne pas fumer 

N'oubliez pas, il est trËs important de respecter les consignes donnÈes par l'anesthÈsiste et l'infirmiËre, particuliËrement 
sur la prise des mÈdicaments. 

 

 
AprËs avoir pris connaissance de ces diverses recommandations, nous vous demandons 
de signer la page suivante pour manifester votre accord avec la procÈdure proposÈe. 
Pour les mineurs la signature des parents est indispensable. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vos initiales  
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DECLARATION DE CONSENTEMENT ECLAIRE CONCERNANT 

L'ANESTHESIE. 

Je soussignÈ(e): NOM : PRENOM: 
Agissant: 

D En mon nom propre 

D En tant que tuteur lÈgal de l'enfant: 
o Nom: 
o PrÈnom: 
o NÈ(e) le: 

D Pour le compte de: 
o Nom: 
o PrÈnom: 
o NÈ (e) le: 

 
Reconnais avoir reÁu au cours de l'entretien avec le mÈdecin anesthÈsiste, les 

informations dÈtaillÈes sur les diffÈrents types d'anesthÈsies pratiquÈes et les risques qu'elles 
prÈsentent. 

J'ai eu le temps nÈcessaire pour poser toutes les questions que j'ai jugÈ utile 
concernant la nature et l'importance de la mÈthode, les risques, les complications possibles, 
les gestes thÈrapeutiques associÈs et leurs propres risques. 

J'ai bien compris les rÈponses qui m'ont ÈtÈ fournies. 

J'ai lu, complÈtÈ et compris tous les documents ci-joints annexÈs remis 

J'estime avoir ÈtÈ suffisamment informÈ (e) et je donne mon consentement ‡ 
l'anesthÈsie prÈvue, aprËs avoir bÈnÈficiÈ d'un dÈlai de rÈflexion suffisant. 

J'accepte les modifications de mÈthodes qui pourraient s'avÈrer nÈcessaires en prÈ ou 
per opÈratoire. 

Fait ‡ Marseille, le: 
Signature (prÈcÈdÈe de la mention ´ lu et approuvÈ ª 
Parapher chaque page 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Si vous utilisez la version numÈrique : 

Date de remise du document au patient (e) 

□ Je certifie avoir lu et compris toutes les pages de ce document et je coche la case pour le signer 
numÈriquement 
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