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Soigner, rééduquer, réinsérer : la santé sans préjugés




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

Adresse :                                                                               

CP Ville :

1 - Antécédents familiaux :

	
	Père
	Mère
	1er enfant
	2ème enfant
	3ème enfant
	4ème enfant

	Age 
	
	
	
	
	
	

	Poids 
	
	
	
	
	
	

	Taille
	
	
	
	
	
	

	IMC
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	M  (       F (
	M  (       F (
	M  (       F (
	M (       F (


Facteurs de risques cardiovasculaires familiaux :

	
	Père
	Mère
	Gds-parents pat.
	Gds-parents mat.

	Obésité
	oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (

	Diabète
	oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (

	Hypercholestérolémie
	oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (

	Hypertension
	oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (

	Problèmes cardio-vasculaires prématurés
	oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (
	 oui ( non (


Commentaires : 

2) Antécédents personnels : 

· Naissance  poids :                          

Taille :                            Terme : 

· Durée allaitement maternel : 

· Age de diversification :

Pathologies autres que l’obésité : 

· allergie :

· asthme

· pathologies neurologiques : 

· épilepsie (
· maladie neuro musculaire (
· retard psychomoteur (
· autre : ……………………………………………………………………………………………
· pathologie carcinologique : …………………………………………………………………………………
· pathologie endocrinienne :  …………………………………………………………………………………
· diabète (
· dysthyroïdie (
· puberté précoce (
· cushing ( 

· autre : ……………………………………………………………………………………………
· pathologies osseuses ou orthopédiques : ………………………………………………………….
· autre :………………………………………………………………………………………………………………………..
Prises médicamenteuses associées :

( Dépakine           
( Autre anticonvulsicant       ( Corticoïde oral 
( Antihistaminique

( Neuroleptique           
( Anti dépresseur
      ( Anxiolytique
( Autres : ……………………. 

3) Historique d’obésité : 

· Age du rebond d’adiposité : 

· Age du début de l’obésité : 

· Facteurs déclenchants : 
( non    ( oui, ……………………………………………………………
( Accident ou maladie de l’enfant

( Accident/maladie/décès d’un proche

( Maltraitance/placement

( Difficultés sociales ou familiales de l’entourage

( Déménagement

( Autre

· 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.
4) 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 : 

· Complications de l'obésité : 


Vergetures 



(




Intertrigo



( 


Gynéco/adipomastie


( 


Hirsutisme



(

Acanthosis nigricans


(

Trouble de la statique vertébrale

(

Anomalies des membres inférieurs
(

Dyspnées et/ou toux à l'effort

(

Caries dentaires



(

Céphalées



(

Enurésie



(
· Age osseux (si réalisé) : …………………………(date)

· Anomalies biologiques (si bilan réalisé) date : 

- Cholestérol 


Total : 


HDL


LDL

- Tiglycérides :

- Glycémie :


Insulinémie :  

HB A1c :

- TSH :

- Transaminases :  

GOT :


GPT : 

Cachet du Médecin 
 

Date : 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX Obésité


(A remplir par le Médecin adresseur)
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