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FORMULÁŘ PRO DOPORUČENÍ K LÉČBĚ PORUCH PŘÍJMU POTRAVY (PPP)

(vyplňte formulář co nejpřesněji, prosím)


	Datum doporučení:

	Jméno, instituce a adresa, kontaktní informace doporučujícího:


	Informace o pacientovi

	Pořadové číslo
	
	Pohlaví
	

	Příjmení
		Jméno
	
	Titul
	

	Dřívější příjmení
	
	Datum narození
	
	Věk
	

	Adresa
	
	Telefonní kontakt:
	

	Praktický lékař (adresa)
	

	Invalidita? 
	Motivace k léčbě – Ano/Ne

	Hlavní obtíže
	přítomnost obtíží 
označte „X“
	doplňující informace

	Porucha vnímání vlastního těla
	
	

	Záchvaty přejídání – Binge Eating 
	
	

	Excesivní cvičení
	
	

	Restrikce příjmu potravy
	
	

	Užívání laxativ
	
	

	Vyvolávané zvracení 
	
	

	Ortorexie, posedlost zdravou stravou
	
	

	Jiné (prosím popište blíže) 
	
	

	Další doplňující informace

	Krevní tlak/Puls

	Současná a nejnižší a nejvyšší váha

	Současná výška

	BMI 

	Osobní anamnéza, délka trvání onemocnění

	Medikace

	Alergie

	Posouzení rizika
	přítomnost rizika/symptomu
označte „X“ 
	doplňující Informace a časové údaje

	Suicidální ideace
	
	

	Sebepoškozování 
	
	

	Zneužívání drog nebo alkoholu 
	
	

	Předchozí hospitalizace pro PPP
	
	

	Popírání poruchy příjmu potravy
	
	

	Somatické symptomy
	
	

	Závratě/mdloby/ztráta vědomí
	
	

	Celková slabost
	
	

	Pocity chladu
	
	

	Amenorea (primární nebo sekundární)
	
	

	Jiné somatické obtíže, diagnózy
	
	

	Jedná-li se o adolescenta
	
	

	Je si adolescent vědom doporučení 
	Ano/Ne
	Je si rodič/pečovatel vědom doporučení 
	Ano/Ne

	Jméno rodiče/pečovatele adolescenta
	

	Kontaktní číslo rodiče/pečovatele 
	

	Název školy 
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