
qUESTIONNAIRE PRéanesthésique 
Pédiatrique

Questionnaire médical à compléter et à amener le jour de votre 
consultation d’anesthésie

Vous trouverez un document informatif à parcourir avec votre enfant via notre site 
internet www.cspo.be/CONTENT/ANESTHésiologie ou via le qr code suivant :

Nom :  Prénom :
Date de naissance :              Age :
Poids :  …….. kg      Taille :  ……..  cm
N° de téléphone du parent :

Intervention :        
Date de la chirurgie :
Nom du chirurgien :

1. Votre enfant Est-il né à terme ? OUI - NON
Si non, à combien de mois est-il né ?
Est-il allé en néonatalogie ? OUI - NON

2. Votre enfant souffre-t-il d’allergie ? OUI - NON
Si oui, lesquelles ?

Prise de rendez-vous : 010 437 370



3. Votre enfant a-t-il déjà été opéré ? OUI - NON 
INTERVENTION DATE

Si votre enfant a déjà été opéré, y a-t-il eu des complications anesthésiques ou chirurgicales 
? OUI-NON Si oui, précisez : 

4. Un membre de la famille a-t-il eu des problèmes lors d’une anesthésie ? OUI - NON

5. Votre enfant souffre-t-il de maladie (asthme, diabète, épilepsie, …) OUI - NON 
Si oui, précisez : ……………

6. Votre enfant prend-il un traitement médical quotidien ? Si oui, lequel ?

7. Votre enfant pratique-il un sport ? OUI - NON
8. A-t’-il déjà eu un malaise pendant une activité physique ?  OUI - NON
9. Votre enfant est-il sensible au mal du transport ? OUI - NON

10. Votre enfant a-t-il des dents qui bougent et/ou cassées ? OUI - NON
 
11. A propos de l’hémostase ( arrêt du saignement)

• Votre enfant saigne-t-il facilement ou a-t-il des ecchymoses (bleus) sans cause apparente 
? OUI - NON

• y a-t-il dans la famille une maladie de la coagulation (hémophilie, maladie de Von 
Willebrand ou autre ?) OUI - NON

• Votre enfant a-t-il déjà présenté un saignement de nez important ? OUI - NON

Je soussigné(e) ………………………………………………………….., papa, maman, tuteur 
(biffer les mentions inutiles), autorise les membres du service d’anesthésie à 
pratiquer l’anesthésie pour l’intervention-l’examen dont il est question. Les 
modalités et les risques liés à l’anesthésie m’ont été expliqués. Je les ai compris 
et les accepte. Au cours de la consultation d’anesthésie, j’ai pu poser toutes les 
questions auxquelles il m’a été répondu.

Date et signature 
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