PATIENT

Nom

Prénom

Poids Taille

Date de la consultation Heure

r;. La consultation d'anesthésie

* Prendre rendez-vous aunuméro087212654 desqu’unedated’opération est fixée.
Tous les jours, de 8h a 17h15.

La consultation se déroule au C.H.R Verviers site peltzer, rue de Liege 107 -
Route P011 (plan d'accés sur le site internet CHR).

« Compléter le fascicule de la page 4 a 10, venir avec un proche est une bonne idée
particulierement si vous avez des difficultés a communiquer en francais.

* Le payement de la consultation se fera exclusivement par carte bancaire.
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rl-nformations transmises par le chirurgien

Date d@ I'OPEIATION & .eiiieieiieiteet ettt et b e et s bt et s bt e b e st e bt e st e e bt et eaeenbeeneesbeennes
Hopital de jour/hospitalisation estimation du nombre de jours a I'hépital ...............

La veille ou le jour de l'intervention, entrez sur le site Tourelle du CHR Verviers.

Présentez-vous directement dans le service de chirurgie, indiqué lors de votre inscription, ou au
bureau des admissions si aucun service ne vous a été communiqué.

La veille, entre 13h et 18h, une infirmiére de I'hdpital vous confirmera I'heure
d’entrée par téléphone.

Veuillez nous prévenir s'il y a une modification de votre état de santé.
Concernant le jeQine, de 'eau plate est autorisée jusqu'a 2 heures avant votre
arrivée a I'hopital.

Un repas léger (biscottes, pain grillé) est autorisé jusqu’a 6h avant votre admis-

sion. N'avalez que les médicaments prescrits par I'anesthésiste. Vous pouvez
vous laver les dents et/ou nettoyer votre appareil dentaire.

Vous devez prendre une douche la veille et le matin de l'intervention en utilisant
les flapules du savon antiseptique (iso-Betadine®, Uniwash® ou Hibiscrub®) et
revétir du linge propre.

* Rendez-vous postopératoire sur le site Peltzer (route........ Ve ... Y V-
- IR heures ou sur un autre site : polyclinique d’Aubel ou de Spa.

* Revalidation envisagée : oui/non

* Type d'anesthésie envisagée ?

Le questionnaire doit étre complété avec l'aide d'un proche, ou, éventuelle-

ment, avec I'aide de votre médecin traitant. Il va permettre a I'anesthésiste
d’évaluer votre état de santé.




EXEMPLES

r(-:. Questionnaire

1. TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Notez précisément votre liste de médicaments.
Pensez également aux puffs, aux aérosols, aux gouttes pour les yeux...

A remplir par I'équipe soignante
Médicaments Dosage Matin Midi Sellg Coucher N .
A arréter le A prendre le matin
de I'opération avec un fond d'eau
X

Pantomed 40 mg

Paracetamol g X X X a




AVEZ-VOUS D'IMPORTANTS PROBLEMES DE SANTE ?

* Avez-vous déja fait uUn iNfarctus 2. oui/non
+ Avez-vous déja fait une angine de POItriNe. ..., oui/non

* Etes-vous vite a court d’haleine lorsque vous faites un effort modéré

ou quand vous montez des eSCaliers 2. oui/non
« Avez-vous de I'hypertension artérielle ? ..o, oui/non
* Souffrez-vous de bronchite chronique ..., oui/non

OU UNE PNEUIMONIE 2..ooiooiieeieeesseessise s oui/non
+ Avez-vous des apnées du SOMMEIl 2.......ccooooooorvveeieceeeeeeceeee e oui/non
¢ AVEZ-VOUS UNE CPAP 2. e oui/non
¢ FUMEZ-VOUS dU taDaC 2 ..o oui/non
« Combien de Cigarettes Par JOUT 2. ...
* Depuis quaNd avez-VOUS STOPPE 2.......c.cveeeeeeeeeseveeseeseeseses s

AVEZ-VOUS DEJA PRESENTE UNE ALLERGIE ?
SI OUI, PRECISEZ

EXEMPLE :
« A un médicament ? Lequel 2 et b ettt b b bt bbbt a et b et et s e et s beterens

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement

+ A un médicament ? Lequel ?

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

U R T e =Y o R

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

* AU 1ateX (CA0ULCNOUC) 2 s
Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

« A un aliment (Kiwi, Danane, NOIX, @VOCAt...) 2 oo

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

« A un produit utilisé par le dentiste ?

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

« A un produit utilisé lors d'un examen médical (produit de contraste, iode...) ?

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

« A certains métaux (nickel, chrome, cobalt (DijOUX)...) ? oo

Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

¢ AULFeS (8ramin€es, QCAriENS...) 7 oo
Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

www.chrverviers.be



AVEZ-VOUS DEJA SUBI UNE CHIRURGIE ?
Sl OUI, PRECISEZ

TYPE DE CHIRURGIE DATE TYPE D'ANESTHESIE

* Si oui, avez-vous présenté des complications lors de ces interventions ?

* Nausées-vomissements POStOPEratoires 2. ... e oui/non

« Un membre de votre famille a-t-il présenté un probleme
au cours d'une anesthésie gENErale 2. ... oui/non

¢ Mal deS TrANSPOIES 7 .ooooe s oui/non

AVEZ-VOUS DEJA EU D'IMPORTANTS PROBLEMES DE
SANTE PAR LE PASSE ?

* Des ProblemMEeS UNNAITES 2.t oui/non

* Des problemes diGeSTifS 2 ..o s oui/non

Avez-vous présenté une hémorragie apres:

e UNe exXtraction AENTAINE 2. ... oui/non
¢ UN QCCOUCNEMENT 2 oo oui/non
$ UNE OPBIATION 2. oui/non

Présentez-vous:

* Des saignements de Nez fréqQUENtS ?..............corvooerceccooeeececeeeeeee e oui/non
* Des saignements de gencives au brossage de dent 2., oui/non
s Des regles tres abondanteS 2. ... oui/non
* Des ecchymoses faCil@S 2 ... oui/non

Y a-t-il dans votre famille des personnes présentant des problémes
de coagulation AU SANE 2. oui/non

Avez-vous déja présenté :

* UNe Maladi@ NEIVEUSE ... oui/non
* Une maladie deS MUSCIES 2. oui/non
* Des problémes thyroTdieNS 2. oui/non
$ DU IADEBTE 2o oui/non

« Etes-vous a risque d'une infection contagieuse
(HIV, Virus de I'hépatite B, C) ?
..................................................................................................................................................... oui/non

* Souffrez-vous de glaucome (pression des YeUX) ?........cccooccovvcooeeveconeevceonneec. oui/non
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* Buvez-vous de la biére, du vin, de l'alcool régulierement

(Plus de 2 VErres Par JOUN) 2. oui/non
+ CONSOMMEZ-VOUS UNE AIrOZUE 2. oui/non
Sioui, laquelle et en quelle QUANTITE 2.
* Est-il possible que vOUS SOYeZ €NCEINTE 2. oui/non

Portez-vous:

e DeS Verres de CONTACE 7.t oui/non
e Un appareil @UItif 2.t oui/non
e Une prothese deNtaire 2.t et ssseseenes oui/non
* Avez-vous une fragilité des dents de devant 2., oui/non

Si vous avez consulté récemment un médecin spécialiste (par exemple

cardiologue), subi un examen sanguin ou que vous étes suivi pour un problé

particulier (maladie rare) en dehors de I'hépital, apportez les documents.

Dans certains cas, une brochure spécifique (hopital de jour ou prothéese de
hanche ou de genou) vous sera transmise par le chirurgien.

Si vous avez des questions concernant I'anesthésie, notez les ci-dessous
afin de nous les poser lors de la consultation.

rTnformations complémentaires
transmises par I'anesthésiste

« Concernant le jeline, de I'eau plate est autorisée jusqu’a 2 heures avant votre
arrivée a I'hdpital. Un repas léger (biscottes, pain grillé) est autorisé jusqu’a 6h
avant votre admission.

* N'avalez que les médicaments prescrits par I'anesthésiste. Vous pouvez vous
laver les dents et/ou nettoyer votre appareil dentaire.

* Vous devez prendre une douche la veille et le matin de l'intervention en utilisant
les flapules du savon antiseptique (iso-Betadine®, Uniwash® ou Hibiscrub®) et
revétir du linge propre.

* Merci de vous démaquiller, d’enlever les vernis, piercings et bijoux ;
+ Otez vos faux ongles ou vos prothéses dentaires avant de quitter la chambre ;
* Ne pas appliquer de créme hydratante ou de lait corporel ;

* Veuillez ne pas laisser d'objets de valeur ou d'argent sans surveillance dans
votre chambre. Confiez-les aux proches ou prévenez le personnel du service.
Des tiroirs a code sont disponibles dans les chambres.

- N'oubliez pas d'apporter :
> Cette brochure ;
> Votre carte d'identité ;
> Les certificats a remplir (assurances, incapacité...) ;

> 1 euro pour la serrure de votre armoire a vétement.

Facturation:

Tous les anesthésistes sont conventionnés. Cela signifie que les tarifs INAMI
seront appliqués. Ceux-ci sont dépendants du type d'intervention.

En chambre particuliére, la méme régle s'applique, mais des suppléments

d'honoraires de 200% vous seront réclamés.

Les honoraires concernant I'anesthésie seront intégrés dans la facture globalj
gue vous recevrez apreés votre hospitalisation.

Pour une information précise concernant les honoraires, vous pouvez contac
Madame Priscilla VOSSE au 087 2127 14
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Formulaire de consentement eclairé

J'ai été recu(e) en consultation par le chirurgien et par le médecin
anesthésiste.

Jaffirme gu'ils m'ont donné toutes les informations que je souhaitais.

J'ai pris connaissance des complications éventuelles liées a mon
intervention et j'ai eu I'occasion de poser toutes les questions qui m'ont
semblées utiles.

En conséquence, je donne mon consentement pour l'anesthésie et

I'intervention proposées ainsi que pour tout acte médical jugé nécessaire
par les médecins en charge de l'intervention.

Fait @ VeIVIEIS 1€ oo

Signature

Notre équipe, vos contacts :

CHEF DE SERVICE
Dr Luc HANKENNE

CHEFS DE SERVICE ADJOINTS

Dr Muriel JACQUEMIN

Dr Valérie DECURNINGE

LES ANESTHESISTES
Dr Moibi ADEDJOUMO
Dr Pierre BOVEROUX

Dr Véronique DAOUT
Dr Hadrien DESMECHT
Dr Catherine DUTILLEUX
Dr Jean-Louis FORSTER

LA TOURELLE
Rue du Parc, 29
B-4800 Verviers

PELT ZER
Rue de Liege, 107
B-4800 Verviers

Dr Marie-Pierre GEORTAY Dr Jean-Luc PETERS

Dr Arnaud GILLON

Dr Kathleen HOFFMANN
Dr Jean-Michel KNOTT
Dr Deborah LAMBERT
Dr Jérome MERTENS

CHR .

VERVIERS

EAST BELGIUM

POLYCLINIQUE CRESCEND'EAU
Boulevard des Gérardchamps

B-4800 Verviers

087212111

www.chrverviers.be

Dr Franck PIERON

Dr Roxane PLUMACKER
Dr Carine SCHWALL

Dr Catherine STRIVAY

POLYCLINIQUE D'AUBEL
Rue la Kan, 79
B-4880 Aubel

POLYCLINIQUE DE SPA
Avenue Reine Astrid, 131

B-4900 Spa

Editeur responsable : Dr Eric BROHON, Directeur médical - Rue du Parc, 29 & 4800 Verviers



