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Geachte mevrouw, heer

Binnenkort wordt bij u een ingreep of onderzoek onder lichte verdoving (sedatie) gepland. Door deze vragenlijst in te vullen, stelt u 

ons in staat om ons een correct beeld te vormen van uw lichamelijke conditie en gezondheidstoestand. Op die manier proberen we 

de ongemakken die zich soms voordoen bij een sedatie tot een strikt mininimum te beperken. 

U kunt uiteraard ook steeds bij uw anesthesist terecht met bijkomende vragen.

PRE-SEDATIE
VRAGENLIJST

(ev. etiket)

Naam:

Voornaam:

Straat en straatnummer:

Postcode en gemeente:

Geboortedatum:

Lichaamsgewicht: ...............      Lengte: ............................. Beroep: .........................................................................

Welke geneesmiddelen neemt u momenteel? 1. Gelieve deze mee te brengen naar het dagziekenhuis (dosis en tijdstip van 

inname vermelden!)

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

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

Ja Neen

Bent u recent in behandeling geweest bij een arts? Zo ja, wegens welke ziekte of klacht?  ........................2. 

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

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

0 0

Werd u reeds vroeger geopereerd, of onder narcose behandeld? Zo ja, voor welke operaties, wanneer en 3. 

waar?  ............................................................................................................................................

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

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

0 0

Heeft u de anesthesie (verdoving, in slaap doen) toen slecht verdragen? Zo ja, welke problemen of 4. 

klachten heeft u gehad? ...................................................................................................................

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

0 0

Heeft iemand van uw familieleden verwikkelingen gedaan bij een anesthesie? bv. zeer hoge koorts?5. 0 0

Heeft u in het verleden reeds een bloedtransfusie gekregen? Zo ja, deden zich daarbij complicaties voor? 6. 

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

0 0

Drinkt u regelmatig alcohol? Zo ja, wat en hoeveel? .............................................................................7. 0 0

Rookt u?8. 0 0

Heeft u een vals gebit of losstaande tanden? 9. 0 0

Voor vrouwen: Bent u zwanger? Zo ja, Hoeveel weken? ........................................................................10. 0 0

Weet u of u één van de volgende ziekten heeft of gehad heeft?11. 

A.  Spierziekten of spierzwakte? ......................................................................................................... 0 0

B.  Hartziekten, bv. hartinfarct, hartklepgebrek, ritmestoringen, kransslagadervernauwing (angor pecto-

ris)? .............................................................................................................................................

0 0

C.  Bloedsomloop- of bloedvatenziekten, bv. te hoge of te lage bloeddruk, spataders, trombose, doorbloe-

dingsstoornissen, embolie? ..............................................................................................................

0 0



D.  Long- of ademhalingswegenziekten, bv. tuberculose, stoflong, astma, chronische bronchitis, emphy-

seem? .............................................................................................................................................

0 0

E.  Leverziekten, bv. geelzucht, leverontsteking, leververvetting, cirrose? ................................................ 0 0

F.  Nierziekten, bv. nierontsteking, nierstenen, nierfunctiestoringen? ..................................................... 0 0

G. Stofwisselingsziekten, bv. suikerziekte, jicht? ................................................................................... 0 0

H.  Schildklieraandoeningen, bv. kropgezwel? ...................................................................................... 0 0

I.  Oogaandoeningen, bv. groene staar (cataract), glaucoom, glazen oog? ............................................... 0 0

J.  Ziekten van het zenuwstelsel, bv. krampaanvallen, vallende ziekte, verlammingen, hersenvliesontste-

king? ..............................................................................................................................................

0 0

K.  Ziekten van het gemoed of psychische ziekten, bv. depressie? ........................................................... 0 0

L.  Ziekten van het beenderstelslel, bv. gewrichtsaandoeningen, rugpijn? ............................................... 0 0

M.  Bloedziekten of bloedstollingsstoornissen, bv. aanleg voor grote blauwe plekken, neusbloeden, bloe-

dingen na tandextractie, anemie? ......................................................................................................

0 0

N.  Allergie, overgevoeligheid voor medicamenten, kleefpleisters, latex-rubber, ontsmettingsmiddelen, 

voedingsstoffen, antibiotica? Andere: .................................................................................................

0 0

O.  Had u ooit astma of eczeem? ...................................................................................................... 0 0

P.  Heeft u nog andere niet vermelde ziekten of lichaamsklachten? Zo ja, welke? .....................................

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

0 0

Ik heb nog volgende vragen en/of opmerkingen voor de anesthesist:

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

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

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

Handtekening patiënt Stempel of handtekening huisarts

Belangrijke opmerkingen

U wordt verzocht zes uur vóór de ingreep niet te eten, te drinken, te roken of te snoepen.•	

Gelieve kunstgebit, bril, hoorapparaat, contactlenzen, juwelen en uurwerk uit te doen voor de ingreep.  •	

Letsels en/of schade tengevolge van het niet naleven van dit punt vallen ten laste van de patiënt.

Dames worden verzocht geen make-up, nagellak of bh te dragen voor de ingreep. •	

U brengt best geen waardevolle voorwerpen mee naar het ziekenhuis. Wenst u toch iets in bewaring te geven, •	

dan kan dit aan de receptie.

RIchtlijnen voor ambulante patiënten (wanneer u dezelfde dag naar huis gaat)

U mag nooit alleen naar huis, enkel onder begeleiding van een andere volwassene!

Wie komt u afhalen:•	 	 Naam:  ............................................................................................................. 

				    Telefoon:  .........................................................................................................

Omwille van eventuele nawerkingen van de anesthesie mag u de eerste 24 uur na de ingreep:

Niet•	  alleen blijven, wie blijft er bij u thuis?	 Naam:  ....................................................................................

						      Telefoon:  .................................................................................

Niet•	  actief aan het verkeer deelnemen (geen auto rijden, ook niet met de fiets of bromfiets, niet alleen met de 

trein, de tram of de bus meerijden).

Geen•	  machines of gevaarlijke apparaten bedienen.

Geen•	  alcohol drinken.

Geen•	  belangrijke beslissingen nemen.


