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Questionnaire de santé 
En vue d’une intervention chirurgicale. 

 
 

 
 

Veuillez le compléter avant l’intervention, si possible avec l’aide de votre médecin de famille 
 et le remettre aux infirmières le jour de l’intervention. 

 
 

SECRET MEDICAL 
 

 
 
Nom: ………………………………  Prénom:…………………………………… 
Date de naissance ………………. Poids: ……………………………………. 
N° de téléphone : ………………… Taille: ……………………………………. 
 
 

 
 
 
 
 
1. Présentez-vous une affection grave ?                    oui  £               non  £ 
    (par exemple diabète, troubles cardiaques, hypertension, 
      troubles rénaux, glaucome, affection pulmonaire, hépatique…) 
 
   Si oui, mentionnez les affections et les années : 

a) …………………………………………………………………………………………….. 
b) …………………………………………………………………………………………….. 
c) …………………………………………………………………………………………….. 
d) …………………………………………………………………………………………….. 

 
 

 
 
 
2. Avez-vous déjà été opéré ?  oui  £  non  £ 
   
  Si oui, veuillez mentionner le type d’intervention et l’année : 
 

a) ……………………………………………………………………………………………… 
b) ……………………………………………………………………………………………… 
c) ……………………………………………………………………………………………… 
d) ……………………………………………………………………………………………… 

 
  Avez-vous présenté des complications ? Lesquelles ? ………………………………….. 
                …………………………………………………………………………………………………… 
                …………………………………………………………………………………………………… 
                …………………………………………………………………………………………………… 
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3. Avez-vous déjà subi : 

 
• des anesthésies générales  oui  £   non  £ 
• des anesthésies locales  oui  £  non  £ 
• des anesthésies loco-régionales  oui  £  non  £ 

(péridurale, rachidienne, plexus) 
 

   Si  oui, avez-vous présenté des complications ou des problèmes ? Lesquels ?
 ……………………………………………………………………………………………………...... 
   ............................................................................................................................................... 

 
 
4.  Etes-vous allergique ?  oui  £ non  £ 
      (aliments, médicaments, antibiotiques, iode, sparadrap, métaux, poussières …) 
     (asthme, eczéma, urticaire, œdème) 
  

  Si oui, veuillez préciser : …………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 

 
   
 5. Souffrez-vous d’un rhume ou d’un refroidissement ? oui  £ non  £ 
 
 
 6. Etes-vous souvent court d’haleine ?  oui  £ non  £ 
 

 
 7. Souffrez-vous de douleurs à la poitrine, aux bras ou à la mâchoire 

• Quand vous faites un effort ?  oui  £ non  £ 
• Quand vous êtes au repos ?  oui  £ non  £ 

 
  
 8. Avez-vous les pieds gonflés le soir ?  oui  £ non  £ 
 

 
 9. Prenez-vous régulièrement des médicaments ? oui  £ non  £ 
 
  Si oui, lesquels et combien de fois par jour : …………………………………………. 
  ……………………………………………………………………………………………… 
  ……………………………………………………………………………………………… 
 

 
 10. Prenez-vous du glucophage pour le diabète ? oui  £ non  £ 

Si oui, en avertir le chirurgien et l’anesthésiste et l’arrêter au moins 2 jours avant    
l’intervention. 
 

 
 11. Prenez-vous régulièrement de l’aspirine ?  oui  £ non  £ 
  (asaflow, aspro, dispril, aspegic, acentérine …) 

  Si oui, en avertir le chirurgien et l’anesthésiste, et l’arrêter au moins 3 jours avant   
                          l’intervention. 
 

 
 12. Un membre de votre famille a-t-il présenté un problème lors d’une anesthésie ? 
   oui  £ non  £ 
 

 
 13. Saignez-vous facilement ou faites-vous facilement des hématomes ? 
   oui  £ non  £ 
  Prenez-vous des médicaments anticoagulants ? oui  £ non  £ 
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 14. Etes-vous enceinte ?  oui  £ non  £ 
 

 
 15. Portez-vous des prothèses dentaires amovibles ? oui  £ non  £ 
  Des prothèses fixes ?  oui  £ non  £ 
 

 
 16. Etes-vous porteur d’un Pace-Maker ?  oui  £ non  £ 
 
 

 
 17. Souffrez-vous de varices ?  oui  £ non  £ 
  Avez-vous des antécédents de phlébite ou d’embolie ? 
    oui  £ non  £ 
 

 
 18. Etes-vous fumeur ?  oui  £ non  £ 
  Consommez-vous régulièrement de l’alcool ? oui  £ non  £   
 
  
 19. Etes-vous porteur d’une maladie transmissible ? oui  £ non  £ 
  
 

 
 
 

 
 date :   date : 
 
 Signature du patient :  Signature de l’anesthésiste 
 
 
 
 
             Signature du médecin de famille : 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


