
Le questionnaire doit être complété avec
l'aide d'un proche si nécessaire ou votre
médecin traitant. Il va permettre à
l’anesthésiste d’évaluer votre état de santé.

Le jour de la consultation, un carnet peut
vous être remis ou vous pouvez retrouver
les informations sur le site du CHR Verviers.

Médicaments Dosage Matin Midi Soir

Anesthésie 
Document de préparation à
la consultation

INFORMATIONS TRANSMISES PAR LE CHIRURGIEN
Type d’opération : ...........................................................................................................................................................................................

• Chirurgien : .......................................................................................................................................................................................................

• Date de l’opération : ...................................................................................................................................................................................

• Hôpital de jour/hospitalisation ...........................................................................................................................................................

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

TRAITEMENT MÉDICAMENTEUX
Préparez votre liste sur une feuille à part comme dans l'exemple ci-dessous ou munissez-vous
de la liste de médicament de votre médecin traitant ou de votre pharmacien.
Pensez également aux puffs, aux aérosols, aux gouttes pour les yeux...

Ce questionnaire simplifié a pour objectif de vous aider à préparer au mieux votre consultation
d'anesthésie.

Pour prendre rendez-vous, veuillez contacter le 087 21 26 54.

La consultation se tient au CHR Verviers, site Peltzer, rue de Liège 107 (Route P1). Le plan d'accès
est disponible sur notre site internet : www.chrverviers.be

Date et heure du rendez-vous : ................................................................................................................... 
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AVEZ-VOUS D’IMPORTANTS PROBLÈMES DE SANTÉ ?
Avez-vous déjà fait un infarctus ?.................................................................................................................................oui/non

Avez-vous déjà fait une angine de poitrine...........................................................................................................oui/non

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

      ou quand vous montez des escaliers ?.....................................................................................................................oui/non

Avez-vous de l’hypertension artérielle ?...................................................................................................................oui/non

Souffrez-vous de bronchite chronique ?..................................................................................................................oui/non

Avez-vous eu récemment une bronchite, une bronchopneumonie

      ou une pneumonie ?................................................................................................................................................................oui/non

Avez-vous des apnées du sommeil ?.........................................................................................................................oui/non

Avez-vous une CPAP (machine pour les apnées du sommeil) ?............................................................oui/non

Fumez-vous du tabac ?........................................................................................................................................................oui/non

Combien de cigarettes par jour ?...................................................................................................................................................

Depuis quand avez-vous stoppé ?................................................................................................................................................

AVEZ-VOUS DÉJÀ PRÉSENTÉ UNE ALLERGIE ? SI OUI, PRÉCISEZ

À un médicament? Lequel?.................................................................................................................................................................
      Ex : Nausées / vomissements / diarrhée / champignons / urticaire / gonflement / syncope

À un aliment (kiwi, banane, noix, avocat...)?.............................................................................................................................

À un produit utilisé par le dentiste ?...............................................................................................................................................

À un produit utilisé lors d’un examen médical (produit de contraste, iode…)..................................................

À certains métaux (nickel, chrome, cobalt (bijoux)...) ?...................................................................................................

Autres (graminées, acariens…)?........................................................................................................................................................

Type de chirurgie Date Type d’anesthésie

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

Nausées–vomissements postopératoires ?.........................................................................................................oui/non

AVEZ-VOUS DÉJÀ SUBI UNE CHIRURGIE ? SI OUI, PRÉCISEZ
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• Des problèmes urinaires ?.......................................................................................................................................................oui/non

• Des problèmes digestifs ?........................................................................................................................................................oui/non

Avez-vous présenté une hémorragie après :

• Une extraction dentaire ?.........................................................................................................................................................oui/non

• Un accouchement ?....................................................................................................................................................................oui/non

• Une opération ?...............................................................................................................................................................................oui/non

Présentez-vous :

• Des saignements de nez fréquents ?...............................................................................................................................oui/non

• Des ecchymoses faciles ?........................................................................................................................................................oui/non

• Y a-t-il dans votre famille des personnes présentant des problèmes

de coagulation du sang ?...........................................................................................................................................................oui/non

Avez-vous déjà présenté :

• Une maladie nerveuse ?...........................................................................................................................................................oui/non

• Une maladie des muscles ?...................................................................................................................................................oui/non

• Des problèmes thyroïdiens ?.................................................................................................................................................oui/non

• Du diabète ?......................................................................................................................................................................................oui/non

• Êtes-vous à risque d’une infection contagieuse

(HIV, Virus de l’hépatite B, C) ?

.......................................................................................................................................................................................................................oui/non

• Souffrez-vous de glaucome (pression des yeux) ?..............................................................................................oui/non

• Buvez-vous de la bière, du vin, de l’alcool régulièrement

(Plus de 2 verres par jour) ?......................................................................................................................................................oui/non

• Consommez-vous une drogue ?.......................................................................................................................................oui/non

Si oui, laquelle et en quelle quantité ?.................................................................................................................................................

• Est-il possible que vous soyez enceinte ?....................................................................................................................oui/non

Portez-vous :

• Des verres de contact ?............................................................................................................................................................oui/non

• Un appareil auditif ?....................................................................................................................................................................oui/non

• Une prothèse dentaire ?...........................................................................................................................................................oui/non

• Avez-vous une fragilité des dents de devant ?.......................................................................................................oui/non

AVEZ-VOUS DÉJÀ EU D’IMPORTANTS PROBLÈMES DE SANTÉ PAR LE PASSÉ ?

POIDS...................................................     TAILLE.....................................................
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FACTURATION :
Tous les anesthésistes sont conventionnés. Cela signifie que les tarifs INAMI seront
appliqués. Ceux-ci sont dépendants du type d’intervention.
En chambre particulière, la même règle s’applique, mais des suppléments
d’honoraires de 200% vous seront réclamés.
Les honoraires concernant l’anesthésie seront intégrés dans la facture globale que
vous recevrez après votre hospitalisation.
Pour une information précise concernant les honoraires, vous pouvez contacter
Madame Priscilla VOSSE au 087 21 27 14

SI VOUS AVEZ CONSULTÉ RÉCEMMENT UN MÉDECIN SPÉCIALISTE (PAR EXEMPLE
CARDIOLOGUE), SUBI UN EXAMEN SANGUIN OU QUE VOUS ÊTES SUIVI POUR UN PROBLÈME
PARTICULIER (MALADIE RARE) EN DEHORS DE L’HÔPITAL, APPORTEZ LES DOCUMENTS.
DANS CERTAINS CAS, UNE BROCHURE SPÉCIFIQUE (HÔPITAL DE JOUR OU PROTHÈSE DE
HANCHE OU DE GENOU) VOUS SERA TRANSMISE PAR LE CHIRURGIEN.

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES TRANSMISES PAR L’ANESTHÉSISTE
Concernant le jeûne, de l’eau plate est autorisée jusqu’à 2 heures avant votre arrivée à
l’hôpital. Un repas léger (biscottes, pain grillé) est autorisé jusqu’à 6h avant votre admission.
• N’avalez que les médicaments prescrits par l’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 du savon
liquide.
• Merci de vous démaquiller, d’enlever les vernis, piercings et bijoux ;
• Otez vos faux ongles ou vos prothèses dentaires avant de quitter la chambre ;
• Ne pas appliquer de crème hydratante ainsi que ne pas se raser ;
• 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 à code sont disponibles
dans les chambres.

N’oubliez pas d’apporter :
> Ce document lors de la consultation d’anesthésie 
> Votre carte d’identité ;

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

WWW.CHRVERVIERS.BE

Inscrivez-vous d’abord aux bornes à l’accueil puis réalisez votre préadmission route 51 et
ensuite présentez-vous au P1 pour la consultation 

RETROUVEZ VOTRE BROCHURE D’ANESTHÉSIE COMPLÈTE 4

https://www.chrverviers.be/img/2026021240_1770905980h.pdf
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