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Ce document a pour objectif de recueillir les informations nécessaires a I’analyse des besoins de votre patient et de sa famille pour bénéficier d'une
prise en charge adaptée et personnalisée.

Il doit étre complété par le médecin ou I'IDE qui a réalisé le dépistage, puis adressé au REPPOP LyRRA par MONSISRA (ou voie postale).

La cotation CSO (Assurance maladie) peut étre utilisée pour cet acte par le médecin traitant de I'enfant (enfant de 3 a 12 ans — Consultation de suivi et
coordination de la prise en charge des enfants de 3 a 12 ans en risque avéré d’obésité — 2 fois par an).

Situation actuelle de I'enfant et de la famille

* Nom de I'enfant bénéficiaire :

* Prénom :

* Datedenaissance : 1|1l I 111 I I | * Sexe : O Gargon  OFille

* Adresse principale de I'enfant :

*Codepostal:|_| | | | _|. *Commune:

* Nom/prénom et coordonnées d’un ou des deux parents et/ou du responsable légal :

Nom/prénom parent 1: Téléphone portable: 11 111111 L1 111 |
Nom/prénom parent 2: Téléphone portable: 1111 11 L1 111 1
(optionnel) Email : @

* Situation familiale : O Parents vivant en couple O Parent veuf O Parents séparés

O Autres situations (ex : famille d’accueil, Maison d’enfant a caractére social (MECS)...):

Meére : O Excés pondéral O chirurgie de I'obésité (bariatrique) :

Pére : O Excés pondéral O Chirurgie de I'obésité (bariatrique) :

*Nom du médecin traitant de I’enfant et lieu d’exercice (si différent du professionnel qui rédige la demande):

Scolarité

O Ordinaire (classe : ) O Enseignement a distance
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O Institut médico-éducatif (IME) O Unité localisées pour I'inclusion scolaire (ULIS) O SESSAD
O Instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques (ITEP) O Aménagements spécifiques (AESH ex AVS, supports numériques)

O Déscolarisé depuisle:|__ | Il 1 _1l_1_1 1 [I(préciser si partiellement ou totalement : )

O Dispositif d’accompagnement a la scolarité (ex : MDPH, Projet personnalisé de scolarisation, Projet d’accompagnement personnalisé,
Accompagnement des éléves en situation de handicap, etc.) :

O Autre, précisez :

Accompagnement éducatif (Exemple : Action Educative & domicile, Action Educative en milieu ouvert, Accompagnement par un
éducateur enlibéral) O Oui  ONon OEncours

Précisions :

Coordonnées du ou des professionnels en charge de I'accompagnement éducatif:

Nom et Prénom :

Téléphone : || 1Ll 1 11 | (optionnel) Email : @

Accompagnement antérieur et actuel
L'enfant a-t-il déja bénéficié d’un suivi de son excés de poids? OOui ONon O Encours

Si oui par O Médecin : O Diététicien :

O Hopital (nom de I’hépital, date, période de suivi) :

O Centre spécialisé/Etablissement de SMR (Soin de suite et réadaptation) :

O Autre :

L'enfant a-t-il déja bénéficié d’un suivi psychologique ou pédopsychiatrique? O Oui ONon O Encours

Précisions :

L'enfant a-t-il déja bénéficié d’avis spécialisés et/ou d’examens complémentaires spécifiques (bilan métabolique, enregistrement
du sommeil, EFR, recherche d’obésité de cause rare (génétique ou syndromique), bilan de troubles du comportements alimentaires
consultation d’endocrinologie pédiatrique ? OOui ONon O Encours

Précisions et résultats si anomalies :

Sioui joindre les résultats si possible
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Professionnels de santé intervenants dans le suivi de I'enfant actuellement, toutes pathologies confondues (ex : médecins
spécialistes, orthophoniste, psychomotricien, kiné, etc...)

Mesures anthropométriques Joindre la copie de la courbe de corpulence + courbes poids et taille
*Date:|_|_I1_I_ Il I _|I_I: *Poids (kg): *Taille : “IMC :

Problématiques et pathologies associées a I’exces pondéral impactant la complexité de la situation
Situation psychosociale complexe

O Contexte psychosocial et/ou familial difficile. Précisions :

O Retentissement psychologique
O Souffrance psychologique importante
O Estime de soi altérée, isolement, repli sur soi,

O Trouble du comportement alimentaire. Précisions :

O Anxiété O Syndrome dépressif

O Autre pathologie pédo psychiatrique :

O Mogqueries, stigmatisation O Harcelement (milieu scolaire, cyberharcelement) O Phobie scolaire / refus scolaire anxieux

O Autre impact sur la scolarité :

Retentissement somatique de I'excés pondéral

O Difficultés respiratoires (dyspnée d’effort, asthme...) :

O Signes évocateurs de syndrome d’apnée du sommeil (SAQS)? Ou [ SAQS avéré

O Douleurs, limitations fonctionnelle, pathologies ostéo articulaires (lombalgies, arthralgie, entorses, ...) :

O Complications métaboliques (anomalie du bilan lipidique, HTA, stéatose hépatique, diabéte de type 2) :

O Puberté avancée ou précoce

O Syndrome des ovaires polykystiques SOPK

O Autres :

REPPOP LYRRA — 36, rue Rachais — 69007 LYON - Tél : 04 72 56 09 55 — Email : contact@reppop-lyrra.fr




Version :

E Rees o Obésité pédiatrique : Decembre 2024
Demande de prise en charge

Page 4 sur4

Autres problématiques / pathologies associées

O Troubles du neuro développement :

O Handicap :

O Autre maladie chronique :

O Autres:

Traitements actuels :

Besoins, attentes et craintes de I’enfant et de la famille

Préoccupation(s) principale(s) de I'enfant, de sa famille (besoins, attentes, craintes) :

Sont ils préts a s’engager dans un suivi régulier d'une durée idéalede 2ans?OOui ONon ONSP

Précisions :

Informations complémentaires a transmettre

Demande établiele * Date: |__ | Il 11| | | |

Par: * Nom/prénom et coordonnées du professionnel ayant renseigné ce document:

Nom/prénom:

Téléphone: |1 TT_ 1111111111 |1

Email : @

Joignable par MonSisra OOui ONon
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