Questionnaire sur I’état bucco-dentaire a rapporter rempli lors
de la consultation pré-anesthésique

Version 1 — Avril 2009

Centre Hospitalier

Date:..../....[..... NOITY £ saascsissssssarssssssinsasserasmsenmmssensaesnnas Prénom :......ccveeveneecrseseecsnesaesssneesasssnesssssens
Portez-vous une ou deux prothéses amovibles ? Qoui O non
O Partielle O Maxillaire supérieur O Maxillaire inférieur
O Complete O Maxillaire supérieur O Maxillaire inférieur

Certaines de vos dents vous semblent-elles plus fragiles et devant requérir une attention O oui O non

spéciale lors de I'anesthésie ?

LESGQUEIIES....c.cce et ceenscse st st s s ees e e e saresesesaresassssnssssasseseasesesssssss sassss susssnarasenssssonsnssransnens

Avez- vous des dents mobiles ou déchaussées ? Ooui O non
Etes-vous en traitement chez votre dentiste ? Ooui O non
Portez-vous des prothéses provisoires ? Ooui O non
Avez-vous en bouche un travail dentaire récent (moins d’un an) ? Ooui O non

De quel type ? Ou ?

Avez- vous des implants ? Ooui O non

Avez-vous des troubles des articulations de machoires ? Ooui O non
(Limitation d’ouverture, déviation du maxillaire inférieur, craquement a 'ouverture et a

la fermeture)...

Avez-vous déja eu un probleme dentaire lors d’une anesthésie générale ? QOoui O non

Avez- vous lu les questions ci-dessus ? QOoui O non

Le risque dentaire dans le cadre de I'anesthésie générale existe et est d’autant plus grand que votre denture est fragile,
c’est pourquoi nous vous demandons de remplir soigneusement le questionnaire ci-dessus. Si vous avez répondu
plusieurs fois par oui et avez un doute sur I'état de vos dents, nous vous conseillons d’effectuer une visite chez votre
dentiste traitant afin d’évaluer ce risque et d’informer le médecin anesthésiste réanimateur de ses conclusions.

Signature :
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ETIQUETTE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

NOM : Prénom : Né(e) le :

Poids : Taille :

Type d’intervention : U Droite U Gauche

Date prévue :

Chirurgien : K crreerenaeens

Anesthésiste :

Avez vous déja été endormi (e) Q Oui O Non

Pour quel type d’anesthésie : U Générale U Locorégionale 0 Locale

Pour quelles INnterventions ... ... s

Un incident s’est il produit au cours de ces anesthésies ? Q Oui 0 Non

Sioui, lequel ?................. 518 1445 4381 i e e 5 i e o YR e

Faites vous facilement des hématomes ? U Oui U Non

Saignez vous longtemps aprés une coupure ? Q Oui O Non

Avez-vous déja été transfusé (e) ? Q Oui a Non

Appareil respiratoire :
Avez-vous souvent des bronchites ? Q Oui Q Non
Fumez-vous ? Si oui combien de cigarettes par jour ?........... O Oui O Non
Faites-vous de 'asthme ? Q Oui O Non

Appareil cardio-vasculaire
Montez-vous difficilement I'escalier ? Q Oui 0 Non
Votre médecin vous soigne-t-il pour le cceur ? Q Oui Q Non
Dormez-vous avec plus de deux oreillers ? Q Oui O Non
Souffrez-vous de varices ? Q Oui O Non
Avez-vous fait des phiébites ? Q Oui Q Non
Avez-vous fait des embolies pulmonaires ? 0 Oui O Non
Souffrez-vous de baisses ou de hausses de tension ? Q Oui O Non
Souffrez-vous parfois de gonflement des pieds et des jambes ? QO Oui O Non
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Appareil neurologique LISTE DES TRAITEMENTS PRIS A DOMICILE
Etes-vous actuellement en traitement pour une maladie nerveuse (épilepsie, tétanie, A remplir impérativement
spasmophilie, dépression...) ? Q Oui O Non

Vous pouvez vous faire aider de votre médecin traitant ou de votre infirmiére libérale si vous en avez une,
Appareil digestif

Avez-vous des vomissements ? Q Oui U Non POSOLOGIE

Avez-vous des brilures d’estomac ? i _ Q Oui 0 Non Nom du médicament + dosage Matin Midi Soir Nuit
Avez-vous déja eu une hépatite, jaunisse, ulcére, maladie du colon ? Q Oui U Non

Buvez-vous de l'alcool ? Si oui, combien de verres parjour ? .......... U Oui Q Non

Appareil urinaire
Avez-vous déja été soigné pour les reins ? O Oui Q Non

Systéme endocrinien

Etes-vous diabétique 7 Q Oui O Non
Avez-vous trop de cholestérol ? U Oui Q1 Non
Avez-vous fait des allergies ? 0 Qui 1 Non
D aux aliments | IeSqUEIS < ..o e
0 aux médicaments : .......0 Aspirine O lode O Pénicilline T Autres..............ccoovvveneen.
ODivers: .ccooceeevneennnnnnn. U Sparadrap O Latex
Avez-vous : Une prothése dentaire ? [ Oui O Non Sioui: 0 Haut U Bas
Une prothése auditive ? U Oui U Non Sioui: Q Gauche U Droite
Des lentilles ? Q Oui U Non Sioui: O Gauche QO Droite

Souffrez-vous d’une autre maladie qui ne serait pas mentionnée sur le questionnaire ?
Si oui, décrivez de fagon PréCiSE & ... ..

......................................................................................................................................

Avez-vous des antécédents familiaux ? Sioui, lesquels 7 U Oui 1 Non

.................................................................................................................................... o Vule [/ /

¢ g 5 A 5 5 906 41555580 890 P 9 A A 0 O S 6 R 6 et . s e o o i 23 Signature de I’anesthésiste :

Pensez-vous avoir autre chose a signaler ? O Oui Qa Non

.................................................................................................................................... Date et Signature du patient Signature des parents pour les enfants
.................................................................................................................................... (valant autorisation d’opérer)
Prenez-vous habituellement des médicaments ? 0 Oui 4 Non

Si oui, veuillez compléter la liste ci-contre.

Recommandations :
Des accidents graves sont possibles lorsque ces precautions n'ont pas été observées :
¢ Avoir votre carte de groupe sanguin, les examens sanguins et radiologiques
e Enlever les prothéses (appareil dentaire ...)
¢ Arréter de fumer 24 heures avant l'intervention
e Retirer les vétements serrant pour l'intervention
Arréter aliments et boissons (méme 'eau) 12 heures avant l'intervention
Retirer le maquillage (fard, vernis a ongles)

Pouvez-vous noter les coordonnées d’une personne a prévenir :
Nom-Prénom :
Adresse :
Téléphone :
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