
Questionnaire médical
pré-anesthésique

Questionnaire à remplir par le patient
Vous devez prochainement avoir une anesthésie pour une opération chirurgicale ou une exploration.
Le médecin anesthésiste que vous verrez en consultation pré-opératoire a besoin de vous
connaître le mieux possible, afin de vous proposer l’anesthésie la plus adaptée à votre cas et aux
pathologies que vous pouvez présenter. Nous vous demandons de bien vouloir remplir ce
questionnaire de la façon la plus complète possible et si besoin avec l’aide de votre médecin
traitant.
NOM de naissance : .......................................................... NOM marital : .................................................................
PRÉNOM : ………………………......................… AGE : ....................... PROFESSION : ……………..............…………………………………
Médecin traitant : ……………………………..............................… Poids : ........................ Taille : .........................................
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Pour la consultation d'anesthésie, n'oubliez pas de rapporter ce questionnaire rempli, le carnet de santé
pour les enfants et les examens complémentaires récents dont vous disposez (radiographies, scanners,
échographies, scintigraphies, biologies, comptes-rendus d'hospitalisation.

Je soussigné certifie exact les renseignements fournis et avoir pris connaissance de la fiche d'information
sur l'anesthésie. 

Date:.                                                                                                      Signature:


