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A REMPLIR PAR LE PATIENT ET LE MEDECIN GENERALISTE, A APPORTER POUR LA CONSULTATION
PREOPERATOIRE ET L'ADMISSION :
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Préparation a la chirurgie et
aux examens interventionnels

Nom et prénom :

Adresse :

Numeéro de téléphone :

Adresse e-mail :

Nomducontact:

Numeéro de téléphone du contact :

Langue maternelle :

Langue de contact:

J c-Glorieux
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Cher patient, chere patiente,

Vous serez bientot opéré(e) a (indiquer) :

[1 CH Glorieux Renaix [0 CH Sint-Elisabeth Zottegem

Veuillezlire attentivement ces informations. Cette liasse a compléter contient tous les formulaires
rassemblés que vous devezremplir avant votre opération/traitement ou examen. Pour garantir
le bon déroulement de votre admission, nous vous demandons de bien vouloir la passer enrevue
dans les détails et de répondre correctement aux questions, sinécessaire avec |'aide de votre
famille ou de votre médecin généraliste.

Avant 'opération, un rendez-vous pour la consultation préopératoire vous sera donné. Apportez
ce formulaire avec vous ; sivous le souhaitez, vous pouvez également consulter votre médecin
généraliste.

o A compléter parle patient: p5-14
« Acompléter par l'infirmiére préopératoire/le médecin généraliste : p 15 - 22

Important : Votre médecin ou le secrétariat vous a fait parvenir la date et I'heure de votre admission.
Enfonction du planning définitif et pour éviter des temps d'attente inutiles a I'nopital, I'heure de
votre admission peut encore changer. Dans ce cas, vous en serezinformé par téléphone parla
consultation préopératoire ou le secrétariat dans I'apres-midi de la veille de votre admission.

Attention : Sivous étes admis a |'Hopital de jour Chirurgical du CH Sint-Elisabeth Zottegem, nous
vous demandons d'appeler vous-méme le 09 364 87 81un jour ouvrable avant votre admission entre
13h00 et 16h00 pour connaitre I'heure de votre arrivée al'hdpital de jour. Pour plus d'informations,
veuillezvous référer ala brochure d'accueil de I'Hopital de jour Chirurgical.

Qui sont les hopitaux REZO ?
Unvent nouveau souffle surle paysage des soins de santé des Ardennes a REZO

flamandes. L’asbl REZO est un groupe hospitalier reconnu de deux
hopitaux, CH Glorieux (Renaix) et CH Sint-Elisabeth (Zottegem). En fait,
nous travaillons en étroite collaboration depuis 2018. En outre, les deux

prés de vous

établissements de santé font partie de I'association faitiere Réseau
hospitalier E17.

REZO vise a des soins de base de qualité, accessibles et abordables a offrir a tous les habitants
des Ardennes flamandes. Des médecins, chirurgiens, spécialistes, infirmieres, physiothérapeutes,
ergothérapeutes et autres collaborateurs enthousiastes expérimentés sont préts a vous aider
chaquejour.
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Avec REZO nous voulons également répondre de maniére proactive aux changements drastiques
dans le paysage des soins de santé, ol les hopitaux collaboreront davantage dans les dix
prochaines années ala demande du gouvernement.

Offre de soins

Nous souhaitons maintenir une offre de soins aussilarge que possible, voire I'élargir et I'affiner
davantage. Cependant, les progrés médicaux avancent tres vite : les possibilités sont de plus en
plus nombreuses. La législation oblige donc les hopitaux a centraliser certains soins. Enregroupant
toutes les expériences en un seul endroit, la qualité de nos soins peut étre encore améliorée.

De plus, celanous donne également la possibilité d’utiliser des technologies innovantes telles
que la chirurgie robotique pour chaque patient. En bref, une offre de soins de santé de qualité et
pertinente pour tous reste I'objectif ultime.

Dans cet objectif qualitatif, certaines opérations seront réalisées uniquement au CH Glorieux et
d'autres opérations seront réalisées uniqguement au CH Sint-Elisabeth.

Qu'est-ce que cela signifie pour vous ?

Votre médecin vous indiquera quand une opération doit étre réalisée dans I'autre hopital. Votre
meédecin ne vous suggérera cette option que si elle constitue la meilleure option pour vous. De
nombreux chirurgiens travaillent déja dans les deux hdpitaux. Vous n’avez donc pas besoin de
prendre rendez-vous avec un autre médecin. Votre médecinrestera votre médecin et continuera a
pratiquer votre intervention chirurgicale.

Tous les examens et rendez-vous préopératoires peuvent se poursuivre normalement dans votre
hopital habituel. Vous n’aurez a vous déplacer qu’une seule fois vers I'autre hopital pour 'admission
et 'opération elle-méme. Les soins de suivi et le suivi ultérieur auront lieu a nouveau dans votre
hopital habituel. Nous essayons de limiter autant que possible I'impact du déménagement.
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Votre consentement

Le consentement éclairé du patient est une obligation Iégale et une condition pour tout traitement
tel que I'anesthésie. Art. 8 §81et 2 de la Loi relative aux droits du patient : « Le patient ale droit

de consentirlibrement a toute intervention du praticien professionnel moyennant information
préalable ». Le but de cette liasse d'information est de vous fournir les informations nécessaires sur
I'anesthésie, ses effets secondaires et ses complications possibles, afin que vous puissiez donner
votre consentement en toute connaissance de cause.

Le questionnaire préopératoire comprend une section ol vous pouvez donner votre consentement
éclairé. Pour les enfants, I'autorisation sera donnée par le représentant |égal (pére, mere ou tuteur).
Cecis’applique également aux personnes qui, pour d’autres raisons, ne sont pas en mesure de
prendre elles-mémes leurs décisions.

Anesthésie pendant votre intervention

Pourune intervention chirurgicale slre et réussie, il estimportant que vous soyez bien informé(e)
sur'anesthésie qui sera utilisée pendant votre opération. L'équipe soignante vous informera du
type d'anesthésie, des modalités et des accords passés avant et apres I'anesthésie. La brochure
d'information surl'anesthésie vous fournit de plus amples informations surl'anesthésie, le
déroulement des événements avant, pendant et aprés I'intervention ainsi que les risques et effets
secondaires possibles de |'anesthésie.

Consultezla brochure d'information Anesthésie du
CH Glorieux Renaix en scannant le QR code.

Consultezla brochure d'information Anesthésie du
CH Sint-Elisabeth Zottegem en scannant le QR code.
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PATIENT

Informations pour le patient

Vous serez bientot opéré a (indiquer) :

[0 CH Glorieux Renaix [0 CH Sint-Elisabeth Zottegem
Anesthésie: 055236076 Anesthésie: 09 364 84 08
Plus d'infos : wwww.azglorieux.be Plus d’infos : wwww.sezz.be
Scannezle QR code et visualisezle Scannezle QR code et visualisezle

dossier d’accueil numérique du
CH Sint-Elisabeth Zottegem

dossier d’accueil numérique du
CH Glorieux Renaix

Afin que tout se passe le mieux possible, nous avons tout repris pour vous. Ainsi, vous pouvez vérifier par vous-méme si
tout le nécessaire a été fait.

Que devez-vous faire avant votre admission ?

* Veuillezlire attentivement au préalable toutes les brochures que vous avez regues par voie numérique ou sur papier
de votre médecin.

* Remplissezles formulaires de consentement

» Remplissezle questionnaire préopératoire. Vous n’y arrivez pas ? Demandez|'aide de votre médecin généraliste

» Remplissezvotre calendrier de prise de médicaments a domicile

» Allezavotre rendez-vous préopératoire a I'nopital ou faites réaliser les examens préopératoires nécessaires par
votre médecin généraliste

* Informezvotre médecin généraliste de votre opération

« Demandez a votre médecin généraliste d'adapter votre médication ala politique médicamenteuse préopératoire

* Avantvotre admission, merci de contacterla compagnie d'assurance de votre assurance hospitalisation

Le jour de I'admission

Votre estomac doit étre vide pour 'anesthésie. Vous devez donc étre a jeun. Pendant I'anesthésie, le contenu de votre
estomac peut s’écouler dans vos poumons, ce qui peut provoguer une inflammation des poumons. Que devez-vous
faire ? Suivez le programme ci-dessous.

Vous connaissez|'heure de votre opération ou examen :

Jusqu'a minuit Repasnormal

Jusqu'a 6 heures avant votre opération Unrepasléger

ou examen Parexemple:
* Unsandwich
» Toastalaconfiture
* Yaourt...
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PATIENT

Jusqu'a 2 heures avant votre opération ou Eau, boisson pour sportifs, jus de pomme clair, thé clair, café noir,
examen toutesles boissons non alcoolisées (plates et pétillantes, sans pulpe)

Régles pourles enfants :

Jusqu'a 2 heures avant I'intervention L'eau potable est autorisée
Jusqu'a 4 heures avant l'intervention Allaitement
Jusqu'a 4 heures avant I'intervention Aliments solides

Que devez-vous apporter ?

Carte d'identité
Carte ISl (uniguement pour les enfants quin'ont pas de carte d'identité)
Cette liasse d'information, complétée par vous-méme et votre médecin généraliste

oooad

Les médicaments que vous prenez chezvous, dans leur emballage d'origine (éventuellement avec une attestation du
médecin conseil).

Lesrésultats des examens préopératoires (laboratoire, radiographie, ECG) quin'ont pas encore été fournis al'hopital
Le cas échéant, documents de |'assurance (hospitalisation)

Carte de groupe sanguin ou carte d'allergie (si disponible)

Articles de toilette : gants de toilette, serviettes, savon, shampoing, brosse a dents, dentifrice, kit de rasage...

ooogoao

Eventuellement des vétements de nuit, des chaussures fermées et antidérapantes ou des chaussons et des bas
anti-phlébites/bas de contention sivous en avez déja

O

Toutes les aides que vous utilisez déja alamaison : lunettes ou lentilles de contact, prothese auditive, béquilles,
canne, déambulateur, etc.
Encasd'admissiond'un enfant : apporter sa tétine, sesjouets familiers ou ses peluches, ses couches et son biberon

OO

Lecture

Remarque : N'apportez pas de bijoux ou d'objets de valeur!

Consignes d'hygiéne

» Lavez-vous soigneusement (de préférence sous la douche) la veille de I'intervention ou le matin du jour de
I'intervention

» Une attention particuliére doit étre accordée aux aisselles, aux plis mammaires, a I'aine, au nombril et aux fesses,
ainsiqu’al’espace entre les orteils. Rincez soigneusement votre corps afin qu'il ne reste aucun résidu de savon et
séchez-vous avec une serviette propre. Portez des vétements propres

» Lavezégalementvos cheveux avec un shampooing ordinaire

* Brossez-vouslesdents

» Assurez-vous que les ongles de vos mains et de vos pieds sont courts et propres, sans vernis a ongles ni
faux-ongles. N'appliquez nimaquillage, nilotion pour le corps le matin de I'intervention

» Lesbijouxtels que piercings, bagues, colliers, montres, bracelets, boucles d’oreilles, etc. ne peuvent pas étre
portés pendant 'opération. Vous devez également retirer vos lentilles de contact

» L'épilation est effectuée de préférence al'hdpital avec une tondeuse médicale
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

Questionnaire
Préopératoire -
Anesthésie

Veuillezrépondre correctement aux questions ci-dessous afin que I'anesthésiste puisse évaluer au mieux votre état de

Autocollant patient a apposer parle collaborateur

santé.

* Taille:

e Groupe sanguin :

* Poids:

« Médecin généraliste :

* Intervention planifiée :

« L'opération est-elle réalisée du c6té gauche ou droit (le cas échéant, p.e. prothése de la hanche gauche) :

* Datedel’intervention:

* Chirurgien:

QUELS SONT VOS ANTECEDENTS MEDICAUX (MALADIES ANTERIEURES, OPERATIONS, ETC.) ?

Décrivezprécisément:

AVEZ-VOUS DEJA REGU UNE ANESTHESIE GENERALE ? O Oui O Non

AVEZ-VOUS ALORS PRESENTE UNE REACTION INHABITUELLE A L'ANESTHESIE O oui O Non
LOCALE OU GENERALE ?

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS EU DES NAUSEES OU DES VOMISSEMENTS APRES UNE O Oui O Non
PRECEDENTE ANESTHESIE ?

AVEZ-VOUS, OU UN MEMBRE DE VOTRE FAMILLE, DEJA EU DES PROBLEMES O oui O Non
IMPORTANTS AVECUNE ANESTHESIE GENERALE ?

Sioui, veuillezdécrire en détail :
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

ETES-VOUS ALLERGIQUE A CERTAINS MEDICAMENTS, DESINFECTANTS, O Oui O Non
AUTRES...COMME LA PENICILLINE, L'ASPIRINE, L'lODE, LE LATEX...

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA EU UNE TRANSFUSION SANGUINE ? O Oui O Non

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS EU UNE REACTION ALLERGIQUE ? O Oui O Non
SOUFFREZ-VOUS D’ANEMIE OU DE CARENCE EN FER ? O Oui O Non
Sioui, veuillezdécrire le traitement en détail :

CONTINUEZ-VOUS A SAIGNER LONGTEMPS APRES UNE BLESSURE OU O Oui O Non
UNE EXTRACTION DENTAIRE ?

EST-CE QU’UN MEMBRE DE VOTRE FAMILLE A DES PROBLEMES DE O Oui O Non
SAIGNEMENTS PROLONGES ?

Sioui, quelle est votre relation et décrivezle probleme en détail :

AVEZ-VOUS DES PROBLEMES CARDIAQUES ? O Oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

AVEZ-VOUS DES PROBLEMES PULMONAIRES? O oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

ETES-VOUS RAPIDEMENT ESSOUFFLE OU RESSENTEZ-VOUS DES 0O Oui O Non
TENSIONS PENDANT L’EFFORT ?

Sioui, veuillez décrire en détail :

SOUFFREZ-VOUS D’HYPERTENSION OU D’HYPOTENSION ARTERIELLE ? O Oui O Non
ETES-VOUS MALENTENDANT(E) ? O oui O Non
AVEZ-VOUS DES TROUBLES VASCULAIRES ? O Oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

AVEZ-VOUS LES JAMBES OU LES PIEDS ENFLES ? 0 oui [ Non
AVEZ-VOUS DES VARICES ? O Oui O Non
AVEZ-VOUS REGULIEREMENT DES DOULEURS A L’ESTOMAC OU AVEZ-VOUS O oui O Non
DEJA EU DES SAIGNEMENTS D’ESTOMAC ?

SOUFFREZ-VOUS ACTUELLEMENT D’UN RHUME, D’UNE BRONCHITEOU D’UNEGRIPPE? [ Oui O Non

O Oui [ Non
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

BUVEZ-VOUS PLUS DE 2 VERRES D'ALCOOL PARJOUR ? O Oui 0 Non

Sioui, veuillezdécrire en détail :

ETES-VOUS FUMEUR (CIGARETTES, VAPOTAGE, CIGARE, PIPE) ? O Oui J Non

Sioui, veuillez décrire en quelle quantité et depuis combien de temps :

EST-CE QUE VOUS AVEZ DES PROTHESES DENTAIRES ? O Ooui O Non
EST-CE QUE VOUS AVEZ UN APPAREIL AUDITIF ? 00 oui [ Non
EST-CE QUE VOUS PORTEZ DES LENTILLES DE CONTACT ? O Oui O Non
AVEZ-VOUS UNE MALADIE CONTAGIEUSE (HEPATITE, SIDA, ETC.) ? O Ooui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

ACCEPTEZ-VOUS QUE L'ON EFFECTUE DES TESTS SANGUINS POUR DEPISTER O Oui O Non
LES MALADIES INFECTIEUSES TELLES QUE L'HEPATITE OU LE SIDA ?

AVEZ-VOUS UN STIMULATEUR CARDIAQUE, UN DEFIBRILLATEUR IMPLANTE, O Oui O Non
UN NEUROSTIMULATEUR OU UNE POMPE ?

Sioui, veuillez décrire en détail :

Prévenez votre médecin traitant.

ETES-VOUS TRAITE POUR LE DIABETE (REGIME, COMPRIMES OU INJECTIONS...) ? O Oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA EU UNE JAUNISSE ? O Oui O Non
SOUFFREZ-VOUS D’UNE MALADIE DU FOIE OU DES REINS ? O Oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA EU UNE THROMBOSE CEREBRALE OU UN « ACCIDENT O Oui O Non
VASCULAIRE CEREBRAL » ?

Sioui, veuillez décrire en détail :

ETES-VOUS TRAITE POUR UN TROUBLE NERVEUX ? O Oui O Non
Sioui, veuillezdécrire en détail :

ETES-VOUS EXTREMEMENT ANXIEUX OU NERVEUX ? O Oui O Non
Sioui, veuillez décrire en détail : 0 Oui O Non
PRENEZ-VOUS REGULIEREMENT DES SOMNIFERES OU DES TRANQUILLISANTS ? O Oui O Non

Sioui, veuillezdécrire en détail :
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

AVEZ-VOUS UTILISE DE LA CORTISONE AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

SOUFFREZ-VOUS D’UNE MALADIE OCULAIRE SPECIFIQUE ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA SOUFFERT D’UNE PHLEBITE OU D’UNE EMBOLIE PULMONAIRE ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS DES PROBLEMES DE THYROIDE? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA EU DES MAUX DE DOS SEVERES OU PERSISTANTS ? O

Sioui, veuillez décrire en détail :

AVEZ-VOUS SOUVENT DE VIOLENTS MAUX DE TETE ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

VOUS EVANOUISSEZ-VOUS PARFOIS ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

AVEZ-VOUS DEJA EU DES SYMPTOMES D’EPILEPSIE ? O

Sioui, veuillezdécrire en détail :

POUR LES FEMMES UNIQUEMENT : ETES-VOUS ACTUELLEMENT ENCEINTE OU O

Y A-T-IL UNE CHANCE QUE VOUS PUISSIEZ L'ETRE ?

Sivous avez des commentaires ou quoi que ce soit a ajouter, veuillezles noter ci-dessous :

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Avez-vous rempli ce formulaire vous-méme ou a-t-il été rempli par un parent, un proche ou
une connaissance ?
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

Formulaire de
consentement

Autocollant patient a apposer parle collaborateur

Consentement a l'intervention chirurgicale

Je, soussigné,

Date de naissance: / / autorise parla présente la réalisation de l'intervention chirurgicale suivante

sur:

[0 Moi-méme

[J Mon enfant mineur, ayant pour nom Date de naissance: / /
O
J'ai étéinformé par dansunlangage clairconcernant :

» lanature de mon probléme de santé;

* lebut,lanécessité et le degré d’urgence du traitement proposé ;

e quieffectueralintervention oul’examen;

« lesavantages, lesinconvénients et les autres méthodes de traitement possibles ;
° cequipeut se passersije ne subis pas cette intervention/cet examen;

» leschancesdesuccesetlesrisques d’échec oude complications;

* lessoins de suiviet combien de tempsils dureront ;

* mondroit derefuserl’intervention.

Artitre d'information complémentaire, j'airecu la brochure

» Jaieuamplementl’'occasion de poserdes questions etj'airecu desréponses satisfaisantes. Je reconnais disposer
de toutes lesinformations que je considere souhaitables pour prendre une décision librement réfléchie.

» Jesuisdisposé a suivre toutes les instructions du médecin traitant pour garantir que I'examen/l'intervention et la
convalescence se déroulent le plus favorablement possible. Je me rends compte que malgré les plus grandes
précautions et les efforts des médecins traitants, de I'équipe infirmiére et de moi-méme, aucune garantie absolue
de succes ne peut étre donnée.

« Encasdenécessité médicale urgente, j'autorise laréalisation d’actes médicaux autres que I'examen/l'intervention
prévu(e).

[0 Jaichoiside ne pas recevoir de version papier des brochures d'information dans le dossier d'accueil et de les lire par
voie numérique en utilisant les codes QR joints en page 5.

[ Je, soussigné, autorise parla présente le stockage de mes données cliniques et physiologiques et |'utilisation
anonymisée de ces données dans le cadre de larecherche scientifique.

Signature, précédée de la mention manuscrite « lu et approuve ».

Date: / / Heure: Signature:
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

Consentement a I'anesthésie

Je, soussigné,,

Date de naissance: / / autorise parla présente laréalisation de I'anesthésie suivante :

Ooooooono

(%2}
C
=

Ooood

Anesthésie générale

Anesthésie épidurale / péridurale
Rachianesthésie / anesthésie spinale
Anesthésie du plexus brachial

Bloc du nerf fémoral/poplité
Anesthésie locale intraveineuse

Moi-méme
Mon enfant mineur, ayant pour nom Date de naissance: / /

J'ai étéinformé par danslangue compréhensible :

J'airegu, lu et compiris la brochure d'information surl'anesthésie contenant des informations surl'intervention, le réle de

I'anesthésiste, les examens préparatoires, les types d'anesthésie, le déroulement de l'intervention, la salle de réveil et les

effets secondaires possibles de l'anesthésie. (Cette brochure est disponible sur le site www.azglorieux.be ou www.sezz.

be et peut également étre lue au format numérique au moyen des QR codes en page 4.)

O

Je suis conscient qu’une consultation personnelle avec I'anesthésiste pour obtenir des informations
complémentaires est possible. Sije le souhaite, je peuxintroduire une demande a ce sujet par e-mail : anesthesie@
azglorieux.be ouinfo@sezz.be.

L'anesthésiste me contactera ensuite pour répondre a mes questions et éventuellement prendre rendez-vous.

J'ai été suffisammentinformé concernant I'anesthésie et j'autorise I'anesthésie nécessaire.

J'ai soigneusement remplile questionnaire préopératoire et compris toutes les questions.

Jai effectué les examens préopératoires nécessaires.

Jem’engage arespecter strictement toutes les directives préopératoires et postopératoires.

J'autorise la transfusion sanguine si c’est nécessaire d'un point de vue médical.

J'ai été suffisamment informé quant ala nécessité d’une transfusion, les avantages et lesinconvénients, les risques
quiy sont associés et les alternatives a une transfusion.

En cas de nécessité médicale, jautorise laréalisation d’actes médicaux autres que la forme d’anesthésie prévue.
Je suis conscient que je ne peux pas conduire de voiture, de scooter ou de vélo, ni utiliser de machines pendant les
24 premiéres heures suivant 'intervention.

J'ai choisi de ne pas recevoir de version papier des brochures d'information dans le dossier d'accueil et de les lire par
voie numérique en utilisant les codes QR joints en page 5.

Signature, précédée de la mention manuscrite « lu et approuve ».

Date: / / Heure: Signature:
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

Liste des
meédicaments

Utilisez la liste de médicaments ci-dessous
pour noter les médicaments que vous
prenez a lamaison. Vous pouvezle faire avec votre médecin généraliste ou votre infirmiére a domicile.

Autocollant patient a apposer parle collaborateur

Pensez également aux médicaments suivants : inhalateurs, analgésiques, somniféeres, préparations hormonales,
pommades, gouttes pourles yeuy, injections et médicaments que vous n’avez pas besoin de prendre quotidiennement.
Pensez également aux vitamines, aux compléments alimentaires et aux remédes homéopathiques.

OMD DICA en entie QUAND prene 0 e médicame
DO par e g O QUA » ARO
OR par exemple comp e par exemple aje O e
op, € . aprées- . avantde 0 écessaire 0
matin .. soir .
oirI'emballage midi dormir
Exemple 1: Comprimé de Lorametimg | / / / 0,5
Exemple 2 : Comprimé d'alendronate ] / / / Ajeun,tousles mercredis
EG70mg
Allergie/effets secondaires de certains médicaments? [0 Oui [ Non
Sioui, qguelmédicament ?
Quelleréaction?

Complété par:
avec unmembre de la famille / médecin généraliste / infirmiére a domicile / pharmacien (le cas échéant : biffer la (les)

mention(s) inutile(s))

Date: / / Signature:
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A COMPLETER PAR LE PATIENT

Directives pour la prise préopératoire de
médicaments a domicile

Tous les médicaments peuvent continuer a étre pris le jour de I'intervention sauf :

« Anticoagulants et antiagrégants : voir schéma

« Sartans, inhibiteurs de 'ECA et diurétiques (et préparations combinées contenant 1ou plusieurs de ces
médicaments).

» Insulines: seulesles préparations a action prolongée sont autorisées le jour de l'intervention.

» Antidiabétiques oraux, mimétiques de l'incrétine

« Arrétezles plantes médicinales 1semaine avant I'opération : ginkgo biloba, ginseng, millepertuis, valériane.

» Latamsulosine ne doit étre arrétée qu’en cas d’opération de la cataracte.

* Inhibiteurs MAO : phénelzine a arréter 14 jours avant |'opération, moclobémide 24 heures avant I'opération (exception
:IMOA comme médicament antiparkinsonien : a administrer le jour de I'intervention).
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A COMPLETER PAR LE SOIGNANT

Examen
préopératoire

Autocollant patient a apposer parle collaborateur

Date examen préopératoire : / /

Nom du patient :

Date de naissance:

Chirurgien:

Intervention:

ALLERGIE:

MEDICAMENT :
consignes
Anticoagulant
(voirtableau)

ANTECEDENTS MEDICAUX

Anesthésies antérieures: [] Non O Normal 1 Problémes:

Maladies:

Classe ASA:

Opérations:

ANAMNESE FAMILIALE
Coagulationdusang: [ normal/problémes: - Pression artérielle ;

Anesthésie: [0 normal/problemes: Fréquencecardiaque: __ Rythme:
Poids: ___ Taille:

TOXICOMANIE

Fumeur: Alcool:

EXAMEN CLINIQUE

Ceceur: [ normal/anormal:

Thorax/poumons: [ normal/anormal:

Dents/bouche: O normal/anormal:

Neuromusculaire: [0 normal/anormal:

Autre:

EXAMENS TECHNIQUES

Laboratoire: [0 normal/anormal:

ECG: O normal/anormal:

RxThorax: [0 normal/anormal:

Autre: Signature et cachet:
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SOIGNANT

Consignes pour l'examen préopératoire

L’objectif principal de tout examen préopératoire est d’assurer la sécurité du patient pendant et aprésI'intervention.
Apres analyse des résultats de I'examen préopératoire, une décision peut étre prise de modifier la politique
anesthésiologique ou laréalisation de I'intervention chirurgicale, sinécessaire.

Anamneése et examen clinique

L’anamnése et’examen clinique constituent les pierres angulaires du bilan préopératoire. Le réle du médecin généraliste
dans I'évaluation préopératoire est évident : il connait toutes les données médicales du patient et est donc le mieux a
méme d'évaluer son état fonctionnel.

Examens diagnostiques complémentaires

Le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé (KCE) a élaboré une directive surl'utilisation des tests préopératoires
chezles adultes avant une intervention chirurgicale planifiée. Pour faciliter I'utilisation de cette directive, le KCE a
également développé une application Web utilisable surles systemes les plus courants (iOS, Android et Windows).
L'application peut étre téléchargée surl'App Store (i0S), Google Play (Android) ou sur le site Web du KCE (preop.kce.be).
L'infographie du KCE a été ajoutée a ces directives. Vousy trouverez un apergu des recommandations.

Surlabase de'lanamnese et de I'examen clinique, le patient peut étre catégorisé dans une classe ASA.
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SOIGNANT

Exemples de chirurgie mineure/majeure

Opération mineure Opération intermédiaire Opération majeure
Par ex. Parex. Parex.
» Ablation deslésions cutanées » Réparation primaire d'une hernie » Hystérectomie abdominale
* Ablationdelaglande de inguinale complete
Bartholin » Ablation desvarices dumembre * Résectionmammaire

» Drainaged'unabceésdusein inférieur * Ablationendoscopique dela
» Opération du canal carpien e Tonsillectomie ou prostate
» Correctiondelacloisonnasale » adéno(otonsilllectomie » Discectomielombaire
» Circoncision du prépuce * Arthroscopie dugenou * Thyroidectomie
» Traitementdel'hydrocele e Sous-maxillectomie » Mise enplace d'une prothése
* Chirurgie de la cataracte » Conisation articulaire

* Réparation dutympan » Résectionducdlon

e Césarienne » Dissectionradicale ducou

» Ablation laparoscopique dela » Résectionrénale

vésicule biliaire * Neurochirurgie

L'« indice de risque cardiaque révisé »

Facteurs derisque cardiaque basés sur I'« indice de risque cardiaque révisé » amélioré

- Age>70ans

» Maladie cardiaque ischémique (sans revascularisation antérieure)

 Insuffisance cardiaque congestive

» Antécédents d'accident vasculaire cérébral ou d'accidentischémique transitoire
« Administration préopératoire d'insuline

* Enprésence delou?2facteurs derisque, I'administration de béta-bloquants est envisagée (sauf en cas de contre-
indications).
» Enprésence de plus de 2 facteurs de risque cardiaque, une décision est prise en fonction du patient :
e oudonnerdes bétabloquants
e oureporterl'opération
* ouseréféreraun cardiologue avant un test d'effort et/ou d'autres investigations

Les patients appartenant ala classe ASA 4 doivent toujours étre examinés et optimisés par un spécialiste en
préopératoire.

Les patients appartenant aux classes ASA 3 avec plus de 2 facteurs de risque cardiaque et ASA 4 ne sont PAS
candidats aux interventions en hopital de jour !
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SOIGNANT

Directives préopératoires pour les anticoagulants
et antiagrégant

Récemment, un outil pratique a été développé eninterne au sein duréseau E17 en collaboration avec des anesthésistes
et des cardiologues. Consultez le site Web www.el7bridginglinkbloedverdunners.be

En cas d’incertitude, veuillez consulter le médecin traitant et le chirurgien.

Acide acétylsalicylique (AAS) et/ou dipyridamole

Asaflow @ O1. L'ASAn'est plus administré en prévention PRIMAIRE et doit donc TOUJOURS
Cardioaspirine ® étre arrété (7 jours avant'opération).

Dipyridamole @

Persantine ® Aggrenox ® 02. ASAacontinuer en prévention SECONDAIRE, sauf en cas de risque

hémorragique élevé et/ou d'hémostase difficile :
e Chirurgie intracranienne
* Chirurgie dudos Dans ces cas, arréter7
 Chirurgie du segment postérieur de I'ceil jours avant I'opération

* Résectiontransurétrale de la prostate/vessie

03. Redémarrer Aspirine® 24 heures aprés I'opération siune bonne hémostase a
été obtenue.
Pas de substitution par de I'héparine a bas poids moléculaire (HBPM).

PSY12 - Antagoniste de I'ADP

Monothérapie : principalement RemplacerpardeI'AAS et suivre les directives relatives alI'AAS (voir ci-dessus). En

Clopidogrel (plavix @) casd'allergieal'’AAS:

Ticlopidine (Ticlid ®) * Soupeserlerisque d'une chirurgie sous monothérapie parrapport a un arrét
de7jours

* Consultez toujours un chirurgien-interniste

Thérapie combinée : Aspirine © + Combien de temps faut-il attendre et durée du délai pour une chirurgie ELECTIVE ?

P2Y12 - antagoniste de I’ADP * 1mois aprés stent métallique nu (SMN) en cas de coronaropathie stable

* 6moisapres|'implantation d'un stent a élution de médicament (minimum
absolu 3 mois)

¢ Unanaprésle syndrome coronarien aigu (SCA) « a haut risque »

* Intervention chirurgicale précoce a partirde 3 mois aprés SCA en fonction de
I'urgence de laprocédure, du risque hémorragique et du risque chirurgical

Arrétez P2Y12 antagoniste de 'ADP 7 jours avant I’intervention. Arrétez 'AAS
uniquement en cas d'interventions listées sous AAS (point 2 des lignes directrices
de'’AAS). Pas de substitution par HBPM. Reprendre I'antagoniste des récepteurs
P2Y12 24 heures aprés I'opération siune hémostase satisfaisante a été obtenue.
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SOIGNANT

Antivitamines K (AVK)

Fenprocoumon (Marcoumar®)
Chirurgie sous INR thérapeutique 2-3
Déterminer'INR sur 2 jours avant I'intervention

Faible risque de
saignement (*)

Warfarine (Marevan®)
Acenocoumarol (Sintrom®)

Pas de relais LMGH
Faible risque Déterminer'INR 2 jours avant
de l'intervention
Arréterles trombose Valeur cible de l'intervention
AVK537 (*%) chirurgicale INR <1,5
. jours avant Sinécessaire, ajuster avec
, Blsque . I'intervention Konakion®
d'hémorragie . 3 . .
modéré ou élevé (***) Hautrisque Débuterle relais avec 'HBPM a
*) de dose thérapeutique 2 jours apres
L'INR doit étre trombose la derniere administration d'AVK
<15 (**) Sipatient stabilisé ouen cas

d’'INRinférieura 2 (****)

2jours avantl'intervention:
déterminerI'INR et ajuster
éventuellement avec Konakion ®

Derniére administration 24h
avantlintervention

» Procédure en cas de risque d’hémorragie (*)

Risque d'hémorragie faible

* Interventions dentaires
etdermatologiques
mineures

e Chirurgiedela
cataracte

* Gastroscopie/
bronchoscopie
diagnostique

* Sansbiopsieni
ponction

Risque d’hémorragie modéré

Biopsie/ponction pendant
endoscopie, prostate/vessie/
sein/

thyroide et ganglions axillaires
Ponction d'ascite, ponction
pleurale et insertion d'un drain
thoracique

ATP, angiographie, cathéter
veineux profond et
procédures phlébologiques
Implantation d'un stimulateur
cardiaque /DCI

Angiographie coronaire et
examen électrophysiologique

Arthroscopie

Risque d’hémorragie élevé

Chirurgie cardio-thoracique Chirurgie
intracranienne etrachidienne Anesthésie
neuraxiale et ponctionlombaire/cathéter
Chirurgie vasculaire

Arthroplastie de la hanche et du genou,
réparation du ligament croisé

Chirurgie plastique reconstructrice et
chirurgie mammaire

Toutes les chirurgies abdominales et
vaginales

Chirurgie de la prostate et de la vessie
Résectionde polypes ducdlonet
sphinctérotomie endoscopique

Biopsie pulmonaire, rénale et hépatique
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SOIGNANT

* Risque de trombose (**)

Risque d'hémorragie . oa . 2 Score CHA2DS2-VASC
. Risque d’hémorragie modéré
faible
Risque Score
* FAavec CHA2DS?2 * FAavec CHA2DS2-vasc=4ou
vasc <4 post AIT/AVC Insuffisance cardiaque 1
+ Opération de lavalve cardiaque congestive (FEVG <40 %)
dansle passé avec une valve
artificielle mécanique
* Chirurgie valvulaire avec valves Hypertension 1
biologiques artificielles et N
) ) Age > 75 ans diabéte 2
plastie valvulaire
* <3mois Diabéte 1
* TVP ouembolie pulmonaire (EP)
<3mois AVC/AIT/thromboembolie 2
Maladie vasculaire 1
Age 65-75 1
Femme 1

* Arréterles AVK (***)
» Fenprocoumon (Marcoumar®): 7 jours avant'intervention
» Warfarine (Marevan®): 5 jours avantl’intervention
* Acenocoumarol (Sintrom®): 4 jours avant I'intervention

* Relais HBPM (****)
Utiliser une dose thérapeutique (en particulier avec des valves prothétiques mécaniques et une TVP/EP dans les 3
premiers mois)
O1. Ladose thérapeutique dépend du poids corporel et de la fonctionrénale (réduction de ladose de 50
% pourun DFG < 30 ml/min)
02. Encasderisque accru de saignement et de faible risque de thrombose : utiliser une dose
prophylactique (par exemple chezles patients atteints de FA avec un faible score CHA2DS2-VASC)
03. Derniére administration 1jour avant I'intervention : Le matin

Nom de la substance Thérapeutique Préventif

Nadroparine (Fraxiparine ®) 0,01 ml/kg 2/jour 0,4 ml1/jour

Nadroparine (Fraxodi ®) 0,01 ml/kg 1/jour

Enoxaparine (Clexane ®) 1mg/kg 2 fois parjouroul,5 40 mg1/jour
mg/kg 1fois parjour

Tinzaparine (Innohep ®) 175 Ul anti-Xa/kg 1/j 50 Ul anti-Xa/kg1/j
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Coagulants oraux directs (AOD)

Rivaroxaban (Xarelto®)
Dabigatran (Pradaxa®)
Apixaban (Eliquis®)
Edoxaban (Lixiana®)

Pour une intervention élective sous Dabigatran (Pradaxa ®)

Fonctionrénale
DFG (ml/min)

>50
30-50

<30

Risque d'hémorragie
faible

Procédure et/ou patient
ljouravantl’intervention
2jours avantl’intervention

3jours avant
I'intervention

Risque d’hémorragie
élevé

Procédure et/ou patient
2 jours avantl'intervention
3Zjours avantIintervention

4 jours avant
I'intervention

PAS de relais avec des HBPM

Pour une procédure élective sous Rivaroxaban (Xarelto ®), Apixaban (Eliquis ®)

Edoxaban (Lixiana ®)

Fonctionrénale
DFG (ml/min)

>30

<30

Risque d'hémorragie
faible

Procédure et/ou patient
ljouravantl’intervention

2 jours avant l'intervention

Risque d’hémorragie
élevé

Procédure et/ou patient
2 jours avantl'intervention

3jours avant I'intervention

PAS derelais avec des HBPM
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Notes

LIASSE A COMPLETER : PREPARATION AUX EXAMENS CHIRURGICAUX ET INTERVENTIONNELS / 23



Notes

Contacts utiles

Sivous souhaitez plus d'informations ou si vous avez des questions concernant votre admission, veuilleznous contacter
en utilisant les coordonnées ci-dessous.

consultation.préopératoire@azglorieux.be preopnamebalie@sezz.be
055236076 093648408

Si ce formulaire contient des erreurs ou des omissions, les collaborateurs et les médecins du CH Glorieux Renaix et du

CH Sint-Elisabeth n'en sont pas responsables.

. A
, : \G\Jq;gggg q Sint-Elisabeth  Ldvan @ ziekenhuis

netwerk

asbl Werken Glorieux, CH Glorieux | Glorieuxlaan 55,9600 Renaix
T055233011 | info@azglorieux.be | www.chglorieux.be
0424.380.938 | RPM Gand, dép. Audenarde



