Formulaire préanesthésie

Nom : Taille : cm
Prénom : Poids : kg
Date de naissance : - - Groupe sanguin :

Prenez-vous des médicaments ? QO oul O NON

Médicaments Dosage Matin Midi Soir Coucher
Avez-vous déja subi une anesthésie ? Qoul O NON
Sioui:
Intervention : Date :
Intervention : Date :
Intervention : Date :
Intervention : Date :

Avez-vous présenté des complications lors de I'anesthésie? U OUl 1 NON
Si oui, lesquelles :

Avez-vous des allergies ? Q Oul O NON
Si oui, lesquelles :

Avez-vous des problémes de santé ? 1 OUl (U NON
Si oui, lesquels :

Date : - - Signature :




