Document a remplir

Formulaire A

FORMULAIRE DE VISITE PRE-

Formulaire de visite ANESTHESIQUE

pré-anesthésique Hospitalisation du & ...

en ambUIatOire et NOM r e et ettt e e e e e e e aeaeaea e e e e e n e anearararararnenennnnnnn
. . Prénom . ...
en hospitalisation
conventionnelle Avez-vous bu une boisson 2h
avant votre intervention ou un oOUlI o NON
Suite a votre consultation aliment solide 6h avant votre
d'anesthésie, en présentiel intervention ?

ou en téléconsultation,
ce formulaire vous a été
remis.

Avez-vous arrété / modifié
/ introduit un médicament
Nous vous remercions de depuis votre consultation

le compléter au plus tét la pré-anesthésique ?
veille de l'intervention et
de la remettre a I'équipe

soignante a votre arrivée.

o OUl o NON

Avez-vous été sujet a un

nouvel événement medical oOUl o NON
depuis votre consultation pre-

anesthésique ?

Etes-vous I'accompagnant o OUl o NON
d’un patient mineur ou majeur
protégé ?

Avez-vous ressenti des
symptémes comme une fiévre o OUl o NON
> 38,5° dans les 5 derniers

Souhaitez vous rencontrer
un médecin anesthésiste-
réanimateur avant d’aller au
bloc ?

Q jours ?

&

K .

= Avez-vous ressenti des

_3 symptomes comme toux _ S 0Ul o NON
© productive dans les 5 derniers
£ jours ?

o

Q

c

[0

o

o OUl o NON

Date et heUre 1 ..o

Signature :
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