
NOM : Prénom :    Poids actuel : Taille :    

NOM de jeune fille : Date de naissance :    

Profession : Adresse mail :    

Clinique Bretéché 
Secrétariat d’anesthésie  
Tél. : 02 98 43 53 12   Fax : 02 51 86 87 67    
anesthesie.anbre@gmail.com 
www.anestbreteche.fr 
 
 
           

 

La consultation d’anesthésie pré-opératoire, obligatoire depuis la loi du 5 décembre 1994, a pour but de connaître votre état de santé afin 
de choisir et vous expliquer le type d’anesthésie le plus adapté. Merci de prendre rendez-vous au plus tard au 7

e
 mois de grossesse en 

ligne sur le site www.anestbreteche.fr ou au 02.51.86.87.04. Lors de cette consultation, une feuille d’information vous sera remise.  
Pour permettre au médecin d’avoir l’ensemble des éléments pour réaliser la consultation d’anesthésie, merci d’apporter 

IMPERATIVEMENT : 

1) Ce questionnaire rempli et signé 

2) Le dossier patient fourni par votre obstétricien 

3) Vos dernières ordonnances 
4) Vos analyses biologiques et notamment celles du 6e mois 

4) Votre carte de groupe sanguin 
5) Les comptes rendus médicaux 

(cardiologue, pneumologue…) 

6) Vos cartes vitale et de mutuelle 

 
 
 
 
 
 

 

Avez-vous déjà ACCOUCHE ? OUI □ NON □ Si oui pouvez-vous dire en quelle(s) année(s), quel(s) type(s) d’accouchement (voie 
basse, césarienne), quel(s) type(s) d’anesthésie (péridurale, rachianesthésie, anesthésie générale) et s’il y avait eu des complications 
(notamment hémorragiques ; péridurale latéralisée, inefficace, trop dosée, difficile à poser…) : 
 
 
 
 
 
 
 

 

GROSSESSE ACTUELLE : 
- Présentation : Céphalique □ Siege □Transverse □ 

- Problème d’implantation du placenta : OUI □ NON □ 

- HTA pendant la grossesse : OUI □ NON □ 

- Diabète gestationnel : OUI □ NON □ 

- Lombalgies : OUI □ NON □ 

REMARQUES pour accouchement et projet de naissance : 
 
 
 
 
Votre projet d’accouchement inclut-il une péridurale ? 

OUI □ NON □ 
 
 

Avez-vous déjà été OPEREE et/ou HOSPITALISEE ? OUI □ NON □ Si oui, pouvez-vous dire pour quel(s) motif(s), quand et quel(s) 
type(s) d’anesthésie (locale, générale, rachidienne…) ? 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

Avez-vous déjà présenté des ALLERGIES ? OUI □ NON □ 

 

□ Alimentaires 

□ Latex 

□ Médicaments :    

□ Autres :    T.SVP 

Type de réaction (urticaire, œdème de Quincke, …) :  
 
  

QUESTIONNAIRE DE PRE-ANESTHESIE – Maternité 

Dr T. CAZAUBIEL – Dr L. CHIMOT – Dr R. KERBRAT 
Dr R. MOTREUL – Dr C. NATHAN – Dr K. RAFIK 

-         -  

-         -  

-         -  

Avez-vous (ou un membre de votre famille) été victime d’un accident d’anesthésie ? OUI □ NON □. Si oui, quel type (bris 
dentaire, allergie, nausées, vomissements, réveil agité, intubation difficile, hyperthermie maligne…) 

            
Avez-vous été hospitalisée au moins 24h dans un pays étranger dans les 12 dernier mois ? OUI □ NON □. 

-         -  

-         -  

-         -  

 

-  

-  
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□ Tabac : nombre de cigarettes/jour : depuis    

□ Alcool : nombre de verres/jour : depuis    

Tabac sevré depuis    

Alcool sevré depuis    

□ Cannabis □ Autres :    

Si oui seriez-vous favorable pour que l’on vous propose une aide pour limiter votre consommation ? OUI □ 

NON □ 

□ Prothèse dentaire fixe : implant, dent sur pivot, bridge, couronne □ Dent fragile : cassée, réparée, mobile,… 

CARDIAQUES :  
□ Infarctus (année ) 

□ Troubles du rythme 
□ Hypertension artérielle 
□ Insuffisance cardiaque 
□ Pacemaker, défibrillateur (année ) 

□ Mort subite dans la famille 
□ Autres :    

 

RESPIRATOIRES : 
□ Asthme 
□ Bronchite chronique 
□ Emphysème, insuffisance respiratoire 
□ Syndrome d’apnée du sommeil 

O appareillé O non appareillé 
□ Autres :    

 

VASCULAIRES : 
□ Varices 

□ Phlébite, embolie pulmonaire (année ) 

□ Autres :    

 

NEUROLOGIQUES : 
□ Epilepsie, convulsion 

□ Dépression 
□ Autres :    

 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Consommez- vous des TOXIQUES ? OUI □ NON □ 

Avez-vous des ANTECEDENTS MEDICAUX ? OUI □ NON □ 
 

METABOLIQUES : 
□ Diabète 
□ Maladie de la thyroïde 
□ Autres :     

 

RENAUX : 
□ Insuffisance rénale 
□ Autres :     

 

DIGESTIF : 
□ Ulcère gastrique 
□ Reflux gastrique, hernie hiatale 
□ Cirrhose 
□ Autres :     

 

DIVERS : 
□ Atteinte musculaire : myopathie, myasthénie 
□ Infection : VIH, hépatites, tuberculose, … 
□ Cancer : année  , localisation     
□ Douleur chronique : fibromyalgie, algodystrophie 
□ Mal des transports 
□ Autres :     
 
 
 
 

 

COAGULATION : 
- Tendance aux saignements prolongés/inhabituels (saignement de nez, petite coupure) ayant nécessité une consultation 

médicale ou un traitement OUI □ NON □ 

- Tendance aux ecchymoses/hématomes importants pour un choc mineur OUI □ NON □ 

- Saignement prolongé après une extraction dentaire OUI □ NON □ 

- Saignement important après chirurgie (notamment après une amygdalectomie) OUI □ NON □ 

- Hémorragie importante après accouchement, règles abondantes, prolongées ayant conduit à une consultation médicale 
ou un traitement OUI □ NON □ 
 

Avez-vous déjà été transfusée ? OUI □ NON □     si oui, en quelle année ?     
Etes-vous opposée à une transfusion en cas d’urgence vitale ? OUI □ NON □ 

 

Avez- vous des PROBLEMES DENTAIRES ? OUI □ NON □ 

Portez-vous des PROTHESES auditives ? OUI □ NON □ Lentilles de contact ? OUI □ NON □ Piercings ? OUI □ NON □ 

Suivez-vous un TRAITEMENT (en cours ou récent) ? OUI □ NON □ 

Avez-vous des REMARQUES ?    
 
Date :  Signature : 
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