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DATE DE NAISSANCE : ...... AT [ornians DEPARTEMENT DE NAISSANCE : .......c.cocvmvmnmmnnanns

ADRESSE DE RESIDENCE :




CENTRE DE RECOURS ET DE COORDINATION DES TROUBLES DES CONDUITES ALIMENTAIRES LIMOUSIN (CRC TCA 87-23-19)

VOLET MEDICAL (complété par le médecin)
LA DEMANDE SERA PRESENTEE EN STAFF PLURIDISCIPLINAIRE LORSQUE LE DOSSIER SERA
ENTIEREMENT COMPLETE

NOM DU MEDECIN : ... s s s n i n i ranra aannan e

TELEPHONE : ... s s nmnnnns

DATE DE LA DEMANDE : ..../.../cccivns

ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES :

ORIENTATION POUR LES TROUBLES DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE SUIVANT :

0 ANOREXIE MENTALE RESTRICTIVE 00 ANOREXIE MENTALE BOULIMIE ET OU
VOMISSEMENTS

0 BOULIMIE FREQUENCE DES CRISES : .......cccoiimimininininin

0 ACCES HYPERPHARGIQUES SANS VOMISSEMENT
FREQUENCE DES CRISES : .......ccivivinininnnnns

L] AUTRES iutuiuiaiananasunananansna s sasssasssssssasssasssssssssstasssssssssssssssasssasssasasasnsnsnsns

POIDS : TAILLE : IMC:
(La taille et le poids doivent étre pris par un professionnel de santé)

0 CINETIQUE DU POIDS SUR LES SIX DERNIERS MOIS :
ILYA1MOIS: ......ovmvmvminnnnnnnns ILYA3 MOIS: .......coivmimvmmnnnnnns ILYA 6 MOIS : ........ceeimumue

[0 PATHOLOGIE(s) ASSOCIEE(s) :

L TRAITEMENT EN COURS  Louiuiuiuiuianamanana s mssanssasasssssasssssasssssasssssssssssasssssssssssssssssssssnsasasnnnsnsnnnns

[0 SUIVI EN COURS & 1uiuiiuieiauiareusumasssss s s s s s s s s s s s o s ss o s s s mss a smuss s smusssasannssnsnnnssnnns

ELEMENTS MEDICAUX PRECISANT LES TROUBLES : ....icicieieiereieremenessnsssnsssissssssssssssssnsnsnsssnsnsnnnns
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VOLET PATIENT : (complété par le patient)

LA DEMANDE SERA PRESENTEE EN STAFF PLURIDISCIPLINAIRE LORSQUE LE DOSSIER SERA
ENTIEREMENT COMPLETE

NOM : i e PRENOM : ... s

DATE DE NAISSANCE : .../....J ccireieuns

PRECISER CI-DESSOUS LES ELEMENTS QUI MOTIVENT VOTRE DEMANDE :
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