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Département d’Anesthésie – Réanimation 

  

 

QUESTIONNAIRE MEDICAL à remplir (éventuellement avec l’aide de votre médecin traitant). 

 

Afin de recueillir ces données, nous vous demandons de transmettre ce document complété : 

administration.patients@chuliege.be 

Ce questionnaire médical est à garder près de vous jusqu’à la consultation d’anesthésie, en cas d’appel 

téléphonique de l’hôpital et A RENDRE A L’ANESTHESISTE si votre consultation est en présentiel. 

 

Date de la consultation : …………………………………. 

 

Nom : …………………………………..               Prénom : ……………………………….    

Date de naissance : …………………………   

Tél / GSM : ……………………………………  

 Poids : ………………..           Taille : ……………..       

Pression artérielle habituelle (tension) :    Groupe Sanguin :  

   

Médicaments Dosage Matin Midi Soir Coucher 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

        

                          Tournez s’il vous plaît                      

http://www.chuliege.be/
mailto:administration.patients@chuliege.be


 

     

   

 -  Avez-vous une maladie du cœur ou aux vaisseaux ? Laquelle et depuis quand ? 

                ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Avez-vous une maladie des poumons ou des bronches ? Laquelle ? 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- Avez-vous souffert ou souffrez vous des reins ou des voies urinaires ?  

 …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

- Avez-vous souffert ou souffrez vous du système nerveux (méningite, coma, thrombose, épilepsie, dépression…) ?  

  …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

-  Avez-vous des problèmes aux articulations ? ................................................................. 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

- Avez-vous une maladie de la thyroïde ? .................................................................................................... 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Avez-vous souffert ou souffrez-vous de l’estomac, du foie ou des intestins ? ……………………………………………. 

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Avez-vous souffert ou souffrez- vous d’une maladie du sang ? ………………………………………………………………... 

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Souffrez-vous du diabète ? ………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

- Saignez-vous anormalement, faites-vous des hématomes « bleu » facilement ? ....................................... 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Etes-vous allergique ? A quoi ? ................................................................................................................ 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

- Fumez-vous ? Si oui, combien par jour ? ……………………………………………………………………………………………………. 

  

- Quelle quantité de vin, d’alcool ou de bière buvez-vous par jour ? .......................................................... 

 

- Avez-vous déjà été opéré, de quoi et quand ? …………………………………………………………………………………………. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

- Avez-vous présenté des problèmes liés à l’anesthésie ? lesquels ? …………………………………………………………… 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

 

 

Merci d’apporter avec vous les derniers RAPPORTS DE SPECIALISTES ainsi que la dernière prise de sang 

éventuelle. 

Notez ici les questions que vous souhaitez poser à l’anesthésiste : ……………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 


