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Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés




Nom Prénom :                                                Né(e) le :____/____/______/ 

Adresse :                                                                               

CP Ville :

MOTIF D’ADMISSION
ANTECEDENT MEDICAUX

Allergie………………………………………………………………………………
Vaccinations………………………………………………………………………

Traitement en cours………………………………………………………
(Joindre les photocopies de courrier récent de spécialiste)

MOTIVATION

Enfant  (
Parents (
· Prise en charge antérieure : ( non    ( oui, précisez le nom et les dates :

( Pédiatre : …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
( Médecin traitant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
( Diététicienne : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
( Endocrinologue/Nutritionniste : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( Hospitalisation en centre : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
( Journées d’éducation thérapeutique : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
( Hôpital de jour : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
( Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Comportement psychologique : 

Trouble anxieux 



oui  (      non  (
Trouble dépressif



oui  (      non  (
Instabilité psychologique 


oui  (      non  (
Trouble du comportement 


oui  (      non  (
Trouble du sommeil 



oui  (      non  (
Maladie psychotique 



oui  (      non  (
Boulimie / Hyperphagie 


oui  (      non  (
Restriction alimentaire 


oui  (      non  (
Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- Prise en charge psychologique :      

non  (  
   oui  (      

  si oui précisez (coordonnées, durée)…………………………………………………………………………………………………
- Prise en charge pédopsychiatrique : 

non  (  
   oui  (      

  si oui précisez (coordonnées, durée.)……………………………………………………………………………………………
- Prise en charge orthophonie, psychomotricité :  
non  (  
   oui  (      

  si oui précisez (coordonnées, durée.)……………………………………………………………………………………………
Faire parvenir un compte-rendu de ces prises en charge.
Examen clinique : 

     Date :





Age : 

       
Poids actuel :

· Taille : 

· IMC (kg/m2) : 

Stade pubertaire : 
P ……………….    / 
A ……………….
/
S/G……………………….
Age des premières règles : 

Troubles des règles : 

(  non     (  oui

 Si oui (précisez) : ……………………………………………………………………………………………………………………..
Tension artérielle : 

Cachet du Médecin 
 

Date : 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX PATHOLOGIES DIVERSES


(A remplir par le Médecin adresseur)
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