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Questionnaire de santé 
En vue d’une intervention chirurgicale  

chez un enfant. 
 

 
 
 

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. Votre enfant présente-t-il une affection grave ?            oui  £               non  £ 
    (par exemple diabète, troubles cardiaques, souffle cardiaque)  
      troubles rénaux,, affection pulmonaire, hépatique…) 
 
   Si oui, mentionnez les affections et les années : 

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

 
 

 
 

 2. Votre enfant a-t-il déjà été opéré ?  oui  £  non  £ 
   
  Si oui, veuillez mentionner le type d’intervention et l’année : 
 

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

 
  A-t-il présenté des complications ? Lesquelles ? ………………………………….. 
                …………………………………………………………………………………………………… 
                …………………………………………………………………………………………………… 
                …………………………………………………………………………………………………… 
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3. Votre enfant a-t-il déjà subi : 
 

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

(péridurale, rachidienne, plexus) 
 

   Si  oui, a-t-il présenté des complications ou des problèmes ? Lesquels ? ……………… 
 …………………………………………………………………………………………………… 

    …………………………………………………………………………………………………… 
 
         
 4.  Votre enfant présente-t-il des allergies ?  oui  £ non  £ 
      (aliments, médicaments, antibiotiques, iode, sparadrap, métaux, poussières …) 
     (asthme, eczéma, urticaire, œdème) 
  

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

 
   
 5. Votre enfant souffre-t-il d’un rhume ou d’un refroidissement ? 
   oui  £ non  £ 
 
 
  
 6. Votre enfant prend-il régulièrement des médicaments ? 
    oui  £ non  £ 
 
  Si oui, lesquels et combien de fois par jour : …………………………………………. 
  ……………………………………………………………………………………………… 
  ……………………………………………………………………………………………… 
 

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

 
 8. Votre enfant saigne-t-il facilement ou fait-il facilement des hématomes ? 
   oui  £ non  £ 
  
 
  
 9. Votre enfant est-il porteur d’une maladie transmissible ? 
    oui  £ non  £ 
  
 

 
 
 

 
 date :   date : 
 
 Signature d’un des parents :  Signature de l’anesthésiste : 
 
             Signature du médecin de famille :   
 
 
 
 
 


