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Votre enfant nécessite une anesthésie pour un examen ou une opération. Il sera confié 2 un médecin anesthésiste.
Pour faciliter cette prise en charge, nous vous demandons de répondre, si possible, a ces quelques questions.

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

Nom, Prénom et date de naissance de I’enfant

Quel est le poids de Tenfant 7 ... e e e e e e

Est-il scolarisé ? ..............coeeees oui[ ] non[] Enquelleclasse ? ......ocoeiniiiiiiiiiiniiiiiii e
Pratique-t-il un sport ? ........oooooiiiiiiiiie e,

At-ildéjaétéopéré ? ................ oui[] non[]

e Sioui, QUELE(S) OPETALION(S) 7 ... .uenit ettt et ettt e e e e e e e et e et et e e e et e e e e e e e e

e Sioui,yat-il eu des complications et 1eSqQUEIIES ? ..........euiniriiiiii e

A t-il déja eu une anesthésie en dehors d’une opération ? ... oUIlT ] NON J.ivuvniviniiinie it

Si I’enfant a moins d’1 an, était-il prématuré ?................ ouil ] non[I(terme et poids : ..............c.eevennnn. )

A t-il eu dans le passé des problémes de santé ? ............... ouil ] non[]

S OUL LS qUELS 2. ittt et et e e e e e e

A t-il déja été hospitalisé ?........ccoviiniiiiiininiiiii. oui[] non[ ]

.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................



9) A t-il actuellement une maladie autre que celle nécessitant 1’opération 7.

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

10) Prend-il actuellement des médicaments ? ..................... oui I non ]

e Sioui,lesquels ? ... aquelles doses 7 ..ouiiiiiieine i
11) L’enfant fume t-il 2.......... oui[ ] non[] Y at-il des fumeurs & la maison ? ....... oui[] non[]

12) Présente t-il des allergies (urticaire, thume des foins, asthme, eczéma, cedéme...) 7 ........... oui[] non[]

e Sioui, pour quel produit, aliment ou Médicament 7 ..........coviiiiiiii

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

13) Saigne t-il facilement ou de fagon prolongée (nez, gencives, bleus, plaies cutanées...) ? ..... ouil_] non -

14) Vomit-il facilement ou a t-il le mal des transports ? ............coccoeviiiiiiiiiiiiin ouil—] non []

15) Y a t-il des allergiques dans la famille 7 ... oui[ ] non[_]

16) Y a t-il eu des incidents ou accidents lors d’anesthésies chez des membres de la famille (allergie, chute de tension,
réveil retardé, fidvre, agitation, AULEES...)7 ......iuiuireiiniii it e

17) Avez-vous une maladie familiale 3 mentionner 7 ..ot

..............................................................................................................................................

Je SOUSSIGNE, ....vuveieiii e (pére)

Je SOUSSIGNE, ...\ttt (mére)

Je SOUSSIGNE, ..\vviveiniiiiii e (tuteur)

autorise (autorisons) les médecins du service de .............ooiiiiiiiii

a pratiquer toute intervention chirurgicale et examens complémentaires, si besoin sous anesthésie générale ou
locorégionale, sur la personne de mon (nétre) enfant mineur ............

autorise (autorisons) tout transport éventuel vers un autre établissement (pour consultation, transfert ou
mutation ) nécessité par 1’état de 1’enfant.

La personne indiquée, ci-dessous, est habilitée a effectuer la sortic de mon (ndtre) enfant a I’issue de son
hospitalisation :

NOIM — Prénom = ...t it e et e e e

Lien de parenté avec Penfant 1 ..........oooiiiiiiiiiiiiiii

D7 L= A 12 0
Signature du pere Signature de la mére Signature du tuteur 1égal

(NB : * dans le cas de parents divorcés, le pére ou la mére ayant la garde, devra fournir un justificatif
® en cas d’autorité parentale conjointe, [’autorisation écrite des deux parents est obligatoire.)



