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QUESTIONNAIRE D’ANESTHESIE — PEDIATRIQUE

(a remplir et a ramener lors de la consultation d’anesthésie)

Madame, Monsieur,

Votre enfant va subir une intervention chirurgicale qui va nécessiter une anesthésie
générale. Afin de mieux le connaitre, nous vous demandons de bien vouloir remplir le présent
questionnaire. Vous pouvez vous faire aider par votre médecin traitant, si une question vous
parait difficile.
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Antécédents chirurgicaux
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Antécédents médicaux
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QUESTIONNAIRE D’ANESTHESIE (suite)
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A-t-il pris un anti-inflammatoire dans les 10 derniers jours ? (Aspirine, Advil, Nuréflex,
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Antécédents allergiques
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Antécédents familiaux
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Y a-t-il eu des accidents d’anesthésie ? (hyperthermie, curarisation prolongée...).. [
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Maladies nosocomiales
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