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POLE PARMUR Hôpital SAINT LOUIS

Service d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale Pr Eurin

1 Ave Claude Vellefaux 75010 PARIS
Tel : 01 42 49 94 31

Nom :~~






Prénom ~~







NIP :~~~
Date de naissance : ~~ 



Type d’intervention :~~~
Date d’intervention :   ~~
Paris le ~~~
Déclaration de lésions dentaires lors de la prise en charge des voies aériennes en per-opératoire
Madame, Monsieur
Une anesthésie générale a été pratiquée le ………. ;; dans notre établissement.

L’intervention nécessitait un contrôle de vos voies aériennes par ………
L’évaluation préopératoire réalisée lors de la consultation d’anesthésie retrouvait : 

· Poids / Taille  :



· Distance thyro-mandibulaire : 
 FORMCHECKBOX 
 > 60mm 
 FORMCHECKBOX 
 = 60mm
 FORMCHECKBOX 
 < 60 mm
· Mallampati classe :


 FORMCHECKBOX 
 1

 FORMCHECKBOX 
 2

 FORMCHECKBOX 
 3

 FORMCHECKBOX 
 4

· Ouverture de bouche :

 FORMCHECKBOX 
 > 35mm 
 FORMCHECKBOX 
 = 35mm
 FORMCHECKBOX 
 < 35 mm

· Mobilité cervicale :


 FORMCHECKBOX 
> 90°
 FORMCHECKBOX 
 = 90°
 FORMCHECKBOX 
 < 90 °

· Luxation mandibulaire :  

 FORMCHECKBOX 
possible


 FORMCHECKBOX 
 impossible
L’évaluation dentaire préopératoire retrouvait : 

La laryngoscpie/ le masque laryngé a été responsable ……………………………………….
Un constat dentaire a été demandé de principe au médecin stomatologue.






Dr 






Médecin anesthésiste 
