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Formulaire de description de cas TCA



Afin de renseigner au mieux votre demande, merci de joindre à ce questionnaire les comptes rendus récents à votre disposition ainsi que l’ordonnance de traitement ainsi que les résultats du dernier bilan biologique.
Le patient : 
Nom :				Prénom :				Date de naissance : 
Numéro de sécurité sociale (NSS) : 
Coordonnées du patient : 	
	
Professionnel de santé demandeur : 
Nom : 				Prénom	 :				Profession : 

Question(s) au réseau : (case à cocher et préciser)
☐Aide au diagnostic :
☐Outils de prise en charge :
☐Orientations nécessaires et possibles :
☐eRCP-TCA :
☐Autre :
Précision de votre demande : 

	
	
	
	

Le patient a été informé de votre sollicitation auprès du RélAB					 ☐ oui  ☐ non
Le patient a donné son accord pour son passage et son enregistrement dans e-RCP 	 	 ☐ oui  ☐ non
Le patient a donné son accord pour son enregistrement dans Parcéo (accès feuille à signer dans Parceo)  	 ☐ oui  ☐ non
Métier / Etude : 	


Moyens financiers  : 	



Habitat :	 ☐vit seul(e)	   ☐vit au domicile parental	   ☐vit en couple	   ☐autre	   ☐pas d’info

Contexte familial : 
	
	



Un diagnostic de TCA a-t-il été posé ? 							☐ oui	☐ non
Si oui, lequel : 	
Date de début des troubles ? 	
Histoire de la maladie TCA :
	
	
	
	
Symptomatologie actuelle :
☐ Restriction alimentaire							☐ oui	☐ non
☐ Peur intense de prendre du poids.						☐ oui	☐ non
☐ Altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps.	☐ oui	☐ non
☐ Crises de boulimie récurrentes avec sensation de perte de contrôle		☐ oui	☐ non
Si oui à quelle fréquence : 	
☐ Consommation en peu de temps d’une grande quantité d’aliment		☐ oui	☐ non
Si oui à quelle fréquence : 	
☐ Estime de soi influencée par le poids et la forme corporelle.			☐ oui	☐ non
☐ Pratique d’une activité physique de manière excessive			☐ oui	☐ non
Si oui la ou lesquelles ? . 	
Nombre d’heures/j :…………
☐ Conscience d’être en lutte active contre la nourriture ?		 	☐ oui	☐ non

Comportements de purge ou compensatoires :
Vomissements :	☐oui		☐ non		si oui, à quelle fréquence : ….......................
Laxatifs :                           ☐oui		☐ non		Lesquels ?........................    Dose quotidienne :……………    
Diurétiques :     	☐oui		☐ non		Lesquels ?........................    Dose quotidienne :……………

Troubles de la personnalité :		☐ oui		  ☐ non	☐ pas d’info  
Si oui, lesquels :		

Addictions :				☐ oui		  ☐ non	☐ pas d’info  
Si oui, lesquels : 	

Autres comorbidités psychiatriques suspectées ou diagnostiquées : 	

Présence d’un antécèdent traumatique :						 ☐oui	☐ non	

Autre(s) symptômes : 	
		



Modalités de prise en charge actuelle :
	
	
	
	

Professionnels de santé prenant en charge le patient : (préciser les noms si connus de vous)
☐Médecin généraliste : 	
☐Médecin nutritionniste : 	
☐Psychiatre : 	
☐Psychologue : 	
☐Infirmier / IPA : 	
☐Diététicien : 	
☐Autre : 	


Historique de la prise en charge (Traitements antérieurs et actuels, hospitalisations, lieux, durées, etc ...) :
	
	
	
	

Bilan somatique et nutritionnel :
	
Poids actuel :	   (Kg)	 	Taille 	:	(m) 		IMC : 	       (kg/m²)	 
Historique pondérale : 
· Poids le + élevé :        (Kg)		Poids le + bas :        (Kg)         
· Evolutions récentes du poids : 	
	

Synthèse du bilan des complications et des comorbidités : (cases à cocher)
Malaises :			 ☐oui	 ☐non  ☐pas d’info 
Chutes :			 ☐oui	 ☐non  ☐pas d’info
Pertes de connaissances :	 ☐oui	 ☐non  ☐pas d’info
Tentatives de suicide :	 	 ☐oui    ☐non	☐pas d’info
Risque suicidaire :		 ☐oui    ☐non  ☐pas d’info
Scarifications :			 ☐oui    ☐non  ☐pas d’info
[bookmark: _GoBack]HAD : 				 ☐oui    ☐non  ☐pas d’info


Type d’alimentation / Régime / Habitudes / Evitements / nombre de prises alimentaires quotidiennes : (CR diététique si suivi en cours)
	
	
	

Commentaires :
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